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1 Einleitung und Literaturübersicht 
 
1.1 Einleitung und Hintergrund 
Die Kieferorthopädie hat sich zur Aufgabe gestellt, Dysgnathien zu erkennen, ihnen vorzubeugen 
und sie zu therapieren. Hierbei werden die Harmonisierung der Zahnbögen und die physiolo-
gische Stellung der beiden Kiefer zueinander angestrebt. Um dies zu erreichen, werden sowohl 
festsitzende als auch herausnehmbare Apparaturen eingesetzt. Kieferorthopädische Geräte kön-
nen aus verschiedensten Materialien bestehen. Es handelt sich in den meisten Fällen um Kombi-
nationen aus Kunststoffen und Drahtlegierungen (Abb.1). 
Neben der Funktionalität der Materialien steht gerade heutzutage die Verträglichkeit und Bio-
kompatibilität im Vordergrund. Da eine hohe Biokompatibilität nur durch den Einsatz korro-
sionsresistenter Materialien erreicht werden kann, stehen Untersuchungen über Korrosionsten-
denzen und Resistenzen verschiedener Legierungen im Zentrum des Interesses.  
In dieser Studie sollen die nachweisbaren Metallionen-Konzentrationen im Speichel von kieferor-
thopädisch behandelten Patienten untersucht werden. Es handelt sich im Besonderen um Nickel, 
Eisen, Kupfer und Aluminium. Im Fokus der Arbeit steht das Spurenelement Nickel, da es das 
größte allergisierende und toxische Potential aufweist und sein Einsatz in der Zahnmedizin ein 
viel diskutiertes und umstrittenes Thema darstellt. Unterschieden werden in der vorliegenden 
Studie zwei Kontrollgruppen, eine Gruppe mit und eine Gruppe ohne stattgefundener kieferor-
thopädischer Vorbehandlung. Anschließend stellt sich die Frage, ob eine Diskrepanz zwischen 
den Metallionen-Konzentrationen dieser beiden Gruppen besteht. Es wird insbesondere auf die 
Veränderungen der Werte während des Behandlungsverlaufs eingegangen sowie im Anschluss 
über die Relevanz der nachgewiesenen Konzentrationen diskutiert. Es stellt sich die Frage, wel-
che Auswirkungen die gelösten Metallionen auf den Organismus haben und welche Konsequen-
zen sich daraus für den Behandler ziehen lassen. 
  7 
 
Abb. 1: Patient mit Multiband-Apparatur mit selbstligierenden Brackets. 
 
1.1.1 Legierungen und Drahtmaterialien in der Kieferorthopädie 
Bei den in der Kieferorthopädie angewandten Materialien handelt es sich um verschiedene metal-
lische Legierungen, die jeweils besondere Charakteristika in Bezug auf Belastung, Verformung 
und auch Biokompatibilität aufweisen. Je nach Behandlungssituation und erforderlichen thera-
peutischen Maßnahmen muss das passende Behandlungsgerät und auch der korrekte Draht ge-
wählt werden. Dies kann den Behandler mitunter vor eine schwierige Entscheidung stellen, denn 
es steht ein großes Sortiment an Drahtmaterialien zur Verfügung. Es gibt verschiedene  mechani-
sche Eigenschaften, die einen Draht für eine bestimmte Aufgabe besonders qualifizieren. Um die 
Kraft und die Mechanik der Behandlungsapparatur zu beeinflussen, lassen sich Drahtquerschnitt, 
Länge und Elastizitätsmodul modifizieren [Bourauel et al., 1993]. Es stehen verschiedene Ma-
terialien zur Auswahl, welche in den folgenden Abschnitten beschrieben werden. 
1.1.1.1 Stahldrähte 
Stahldrähte lösten um 1926 die bis dahin verwendeten Neusilber- und Edelmetalllegierungen auf 
Goldbasis ab [Jackstat und Klinke, 2008]. Nichtrostender Stahl besteht aus den Legierungsbe-
standteilen Chrom (16-19%), Nickel (7-15%), Molybdän (2-2,5%) und eventuell geringen Antei-
len von Mangan und Silizium. Der Hauptbestandteil der Legierung besteht aus Eisen [Schopf, 
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2000]. Stahl findet sich mit seinem großen Anwendungsbereich ebenfalls in Bändern, Schrauben 
und anderen Elementen. Stahl hat einen sehr großen Elastizitätsmodul und eine hohe Dehngren-
ze. Dieser Drahttyp eignet sich, um Zähne in fortgeschrittenen Behandlungsstadien starr zu fixie-
ren. Die hohen Kräfte sind nicht konstant und benötigen häufige Reaktivierungen. Die Drähte 
sind in verschiedenen Festigkeitsklassen vorhanden. Von weich, hart über federhart bis superfe-
derhart. Stahl ist in niedrigen Temperaturen löt- und schweißbar [Schmuth, 1997]. 
Stahl mit seinem geringen Nickelanteil, der in seiner Kristallstruktur gebunden, zudem nicht fä-
hig ist zu reagieren, verursacht eher keine Nickelhypersensitivitäten und ist auch bei nickelsensi-
tiven Patienten gut tolerierbar. Die einzigen Publikationen, die von einer durch Stahl induzierten 
Nickelhypersensitivität berichten, handelten von einer nickelhaltigen intermaxillären oder inter-
nalen Fixierung [Guyuron, 1992; Shriver et al., 1976; Toms, 1988]. 
1.1.1.2 Kobalt–Chrom–Nickel-Legierungen  
Kobalt-Chrom-Nickel-Legierungen wurden um 1960 als Eligoy-Legierung entwickelt und in die 
Kieferorthopädie eingeführt. Die Legierung setzt sich zusammen aus Kobalt (40-45%), Chrom 
(18-20%), Nickel (15-22%) und Eisen (5-17%) [Schopf, 2000]. Es handelt sich um einen steifen 
Draht mit niedriger Dehngrenze und Zugfestigkeit. Durch die richtige Thermobehandlung ermög-
licht sich eine signifikante Veränderung der mechanischen Eigenschaften, die grundsätzlich de-
nen des Edelstahls ähneln. Sie haben aber einen höheren Elastizitätsmodul und es lassen sich hö-
here Kräfte erzeugen als bei den Stahldrähten. Die Legierung ist sehr gut formbar und lässt sich 
zudem vorsichtig löten und schweißen [Manhartsberger, 1994]. 
1.1.1.3 ß-Titan-Molybdän-Legierungen (TMA) 
TMA-Legierungen wurden 1980 von Burstone und Goldberg in die Kieferorthopädie eingeführt. 
Durch Zusätze von 11% Molybdän, 6 % Zirkonium und 4 % Zinn wurde Titan in der ß-Phase 
stabilisiert [Manhartsberger, 1994]. Die Titan-Molybdän-Legierungen weisen einen im Vergleich 
zum Stahl etwa halb so großen Elastizitätsmodul auf sowie eine geringere Steifigkeit. Dies führt 
zu einer geringeren auf die Zähne wirkenden Kraft. Die Dehngrenze und Bruchdehnung sind we-
sentlich höher, als die des Stahls. Die Formbarkeit der Titan-Molybdän-Legierung ist mit derje-
nigen des Stahls vergleichbar. Das Schweißen ist bedingt möglich und Löten ist nicht empfeh-
lenswert [Schopf, 2000]. 
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1.1.1.4 Nickel-Titan-Legierungen  (NiTi-Legierungen) 
NiTi-Drähte weisen eine hohe Dehnbarkeit auf, ohne dass eine Spannungszunahme erfolgt (Su-
per- oder Pseudoelastizität). Der Drahttyp hat einen scheinbar niedrigen Elastizitätsmodul und 
eine große Reversibilität, dass heißt, es können über einen langen Zeitraum sehr geringe Kräfte 
abgegeben werden. Aus diesem Grund eignet sich der Draht besonders für die initiale Nivellie-
rungsphase. Wegen der hohen Elastizität sind keine individuellen Biegungen möglich. Auch löten 
und schweißen sind nicht möglich [Manhartsberger, 1994; Schopf, 2000]. Die Besonderheiten 
der Pseudoelastizität und des Formgedächtniseffektes werden anschließend gesondert erläutert.  
1.1.2 Entwicklungsgeschichte und Anwendungsgebiete des Nickel-Titans 
Zunächst wurden NiTi-Materialien in der Raumfahrt verwendet und daraufhin später in der 
Hausgeräte- und Installationstechnik, im Automobilbau und in der Mess-, Heizungs- und Lüf-
tungstechnik genutzt. Vorwiegend wurde das neue Material für Zug-, Druck-, Biegungs-, Tor-
sions- und Schrumpfelemente verwendet [Rau und Ströbel, 2004]. In der Medizintechnik fanden 
NiTi-Legierungen schnell Einzug, weil sich die thermischen Bedingungen des Körpers gut für die 
isothermen Superelastizitätsvorgänge nutzen ließen. Herzchirurgische Führungskatheter, Stent-
systeme, sowie Materialien zur Endoskopie und Orthopädie wurden aus NiTi-Materialien herge-
stellt [Stöckel, 1993]. Die NiTi-Drähte wurden 1960 von Buehler und Wang  [1968] in amerika-
nischen Marine-Forschungslaboratorien entdeckt und mittels derer Unterstützung 1971 von An-
dreasen und Hillemann [1971] in die Kieferorthopädie eingeführt. In den 80er Jahren erfolgte 
dann die Weiterentwicklung zum superelastischen Material [Kayser, 2002]. Die NiTi-Legierung 
wird aus einer Hochvakuum-Schmelze mit etwa 45,5 % Titan- und 55 % Nickelanteil gewonnen. 
Um Verunreinigungen durch Sauerstoff und Kohlenstoff zu vermeiden, wird als Schmelzverfah-
ren das Elektronenstrahl-, Vakuumlichtbogen- oder Vakuuminduktions-Schmelzverfahren ange-
wandt. Der so entstandene Rohling wird durch einfaches Umformen zum Drahtmaterial verarbei-
tet. Soll eine bleibende Verformung des Drahtes erfolgen, so muss diese aufgrund der besonderen 
Materialeigenschaften bei einer Setztemperatur von 400 bis 600° C erfolgen. Durch diese Maß-
nahme wird ebenfalls die typische nichtlineare Spannungs-Dehnungs-Hysterese erzielt [Pineda, 
1996]. Bei dem Namen NiTiNol handelt es sich um die Abkürzung für Nickel-Titanium-Naval-
Ordance-Laboratory. Die Zusammensetzung des Drahtes besteht aus 52% Nickel, 45% Titan und 
3% Kobalt.   
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1.1.3 Kristallographie 
Die Kristallographie von NiTi-Legierungen ist, ähnlich wie bei den Stählen, durch eine Hoch-
temperaturphase oder Austenitphase (β) und eine Tieftemperaturphase oder Martensitphase (α) 
gekennzeichnet [Bensmann et al., 1981; Wang et al., 1968]. In Abhängigkeit von Temperatur und 
mechanischer Spannung werden diese beiden unterschiedlichen Strukturen durch diffusionslose 
Veränderungen des Kristallgefüges gebildet. Bei dieser martensitischen Transformation findet 
eine Phasenverschiebung statt und zwar in Form einer Scherbewegung der Atome. Während die 
austenitische Kristallstruktur kubisch raumzentriert ist und acht Atome die Außenkante eines 
Würfels bilden und ein neuntes Atom im Zentrum lokalisiert ist, ist die Raumstruktur der Marten-
sitphase ein hexagonal dicht gepacktes Gitter mit einem Scherwinkel γ (Abb. 2). Diese Kristall-
struktur ist im Gegensatz zur festen martensitischen Struktur weich und leicht verformbar. Die 
Lagebeziehung der Atome untereinander wird dabei aber nicht verändert. In der Martensitphase 
liegen zwei verschiedene Varianten vor (α+ und α-, Martensit-Zwillinge), die symmetrische 
Strukturen bilden und sich der Umgebung anpassen, ohne dabei eine Spannung aufzubauen [Haa-
sen, 1984; Hornbogen, 1987]. 
 
Abb. 2: Schematische Darstellung der Gitterveränderung bei der martensitischen Transformation 
einer NiTi-Legierung. 
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1.1.4 Pseudoelastizität und Memory-Effekt 
Eine besondere Eigenschaft der NiTi-Drähte ist die Pseudoelastizität. Hierbei handelt es sich um 
ein ausgeprägt nichtlinear-elastisches Verhalten von Formgedächtnis-Legierungen. Im Span-
nungs-Dehnungsdiagramm liegen in diesem Fall zwei Plateaus und eine Hysterese vor.  
Bei einem pseudoelastischen Draht steigt die Kraft bei Auslenkung bis zu einem bestimmten 
Punkt an und dieser wandelt sich bei Aktivierung vom austenitischen Zustand in den martensi-
tischen Zustand um. Bei weiterer Auslenkung bleibt die Kraft dann aber konstant. Bei Rückver-
formung nimmt sie etwas ab und bleibt dann wieder konstant (Hysterese) [Bourauel et al., 1993] 
(Abb. 3). 
 
Abb. 3: Spannungs-Dehnungsdiagramm einer pseudoelastischen Nickel-Titan-Legierung. Durch 
die horizontalen nichtlinearen Bereiche des Graphen zeigt sich eine ausgeprägte Hysterese.  
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Durch ihre hohe Dehngrenze haben NiTi-Drähte einen besonders großen Aktivierungsbereich. Da 
über eine lange Zeit kleine Kräfte erzeugt werden können und es sich um ein nahezu konstantes 
Kraftsystem handelt, welches zudem bei Entlastung durch die Hysterese die Kräfte verringert, 
eignen sich diese Drähte besonders für die Nivellierungsphase. Da die Steifigkeit des Drahtes 
aktivierungsabhängig ist, verhält sich der Draht bei kleiner Auslenkung starr und bei größerer 
Auslenkung flexibler und somit wie zwei Drähte in einem vereint. Damit ist er besonders vielfäl-
tig im Anwendungsspektrum [Schwindling, 1991]. Es gibt zwei verschiedene Legierungstypen, 
die diese Besonderheit aufweisen. Zum einen handelt es sich um aufgehärtete Martensite (Niti-
nol) mit hohem Deflektionsvermögen und kleinem mittleren Elastizitätsmodul. Zum anderen 
handelt es sich um pseudoelastische Drähte, die bereits bei Raumtemperatur in austenitischer 
Form vorliegen, jedoch bei 37° noch pseudoelastisch sind oder, die bei Raumtemperatur in mar-
tensitischer Form vorliegen und bei Mundtemperatur austenitisch vorliegen.  
Eine weitere Besonderheit der NiTi-Legierungen ist der Formgedächtnis-, oder Memory-Effekt. 
Hierbei handelt es sich um eine temperaturabhängige Längenänderung des Drahtes. Die Memory-
Effekt-Legierungen liegen temperaturabhängig in zwei verschiedenen Kristallstrukturen vor. Bei 
niedriger Temperatur oder im aktivierten Zustand handelt es sich um die martensitische Struktur, 
wobei es nach Deaktivierung oder Temperaturabfall mittels einer martensitischen Transformation 
zum Übergang in den austenitischen Kristallzustand kommt. Die Grenzflächen des Martensits 
lassen sich leicht gegeneinander verschieben und bereits bei kleinen Spannungen treten plastische 
Deformationen auf. Diese sind allerdings nicht zwangsläufig bleibend. Unter bestimmten Vor-
aussetzungen, durch Dehnung der Martensit-Zwillinge der Tieftemperaturphase entsteht eine 
Entzwillung des Martensits, und die Ausrichtung verändert sich wieder. Das Phänomen zeigt sich 
praktisch in der Weise, dass es möglich ist, den Draht bei niedriger Temperatur stark (bis 8 %) zu 
dehnen, ohne dass irreversible Gitterstrukturveränderungen auftreten und, dass sich der Draht 
dann bei Temperaturerhöhung wieder an seine Ausgangslänge erinnert und zusammenzieht [Bou-
rauel et al., 1993]. Formgedächtnis-Legierungen sind immer auch pseudoelastisch. Unterscheiden 
lassen sich zwei Arten dieses Effektes:  
1. Einweg-Memoryeffekt   
Wenn ein martensitischer Draht verformt wird, so bleibt diese Deformation erhalten. Sobald die 
Temperatur über die Umwandlungstemperatur ansteigt, tritt eine Rückverformung der Deforma-
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tion auf. Nach einer weiteren Abkühlung und dem Übergang in die martensitische Phase tritt aber 
keine weitere Formveränderung auf [Stöckel et al., 1988; Tautzenberger und Stöckel, 1986]. 
2. Zweiweg-Memoryeffekt 
Wenn ein martensitischer Draht so stark verformt wird, dass zusätzlich zur Verschiebung entlang 
der Grenzflächen auch irreversible Gitterstrukturverletzungen auftreten, so kann bei Temperatur-
anstieg keine vollständige Rückverformung mehr stattfinden. Nach einer weiteren Abkühlung 
jedoch, kann sich der Draht wieder in Richtung der ursprünglich starken Verformung verändern 
[Tautzenberger und Stöckel, 1986]. 
 
1.2 Biokompatibilität und Korrosion 
1.2.1 Stellenwert und Hintergründe der Biokompatibilität 
Heute steht in der  Zahnmedizin die Forderung nach biokompatiblen Materialien im Zentrum des 
Interesses. Unter Biokompatibilität versteht man die Fähigkeit eines Materials, bei einer spezifi-
schen Anwendung keine negative Gewebsantwort hervorzurufen [Williams, 1996]. Besonders in 
der Medizin ist es wichtig, dass ein Material keinen zerstörerischen Einfluss auf die Zellen seiner 
Umgebung hat und an Metalle und Legierungen, die in die Mundhöhle inkorporiert werden, sind 
hohe Ansprüche zu stellen. Die Mundhöhle stellt aufgrund ihrer lokalen Begebenheiten ein 
durchaus kritisches Milieu dar. Chlor-Ionen und der PH-Wert machen den als Elektrolyt agieren-
den Speichel aggressiv und fördern so die Korrosion. Während in der restaurativen Zahnmedizin 
bereits weitestgehend mit korrosionsresistenten Werkstoffen gearbeitet wird, ist dies bei kieferor-
thopädischen Behandlungen leider noch nicht möglich [Wirz und Schmidli, 1997]. 
Der Bedarf, weitere Biokompatibilitätsstudien durchzuführen und der Appell an die Industrie, die 
Materialien hinsichtlich ihrer Biokompatibilität zu verbessern, findet sich in der Literatur vieler-
seits geäußert [Council on Dental Materials, 1982]. Das große Interesse spiegelt sich auch in der 
Vielzahl der Studien bezüglich dieser Thematik wider [Barrett et al., 1993; Grimsdottir et al., 
1992a; Kappert et al., 1988;  Kerosuo et al., 1995]. 
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1.2.2 Hintergründe der Korrosion 
Für die Bioverträglichkeit eines kieferorthopädischen Werkstoffes ist eine ausreichende Korrosi-
onsfestigkeit in jedem Fall ein wichtiges Kriterium. Die in-vivo eingesetzten dentalen Materialien 
gelten nach dem Medizinproduktegesetz (MPG) und der DIN EN 1641 [2004] als Medizinpro-
dukt und müssen besonderen Kriterien und hohen Anforderungen bezüglich Bioverträglichkeit 
und Sicherheit entsprechen, um auf dem Markt eingeführt und bestehen zu können. Intraoral fin-
det aufgrund der herrschenden Umgebungsfaktoren in jedem Fall Korrosion an metallischen 
Werkstoffen statt [Schwitzer, 1994]. Diese Korrosionsform ist elektrochemischer Natur und 
Speichel stellt den erforderlichen umgebenden Elektrolyt dar. Aufgrund des Lösungsdruckes, hat 
ein Metall, sobald es sich in einer wässrigen Lösung befindet, das Bestreben in ionischer Form in 
Lösung zu gehen [Schatt und Worch, 2003]. Das Ausmaß der Korrosion ist stark abhängig von 
den Umgebungsfaktoren und damit von der Temperatur, der Qualität und Quantität des Spei-
chels, Vorhandensein bakterieller Plaque, dem PH-Wert, dem allgemeinen Gesundheitszustand 
des Patienten und der Zufuhr von Nahrung, Flüssigkeit oder Drogen. Außerdem ist das Ausmaß 
der Korrosion bestimmt durch die Zusammensetzung der Legierung, der Oberfläche, die der Kor-
rosion direkt ausgesetzt ist, Friktion eines Drahtes und dem Vorhandensein anderer metallischer 
Legierungen. Zuletzt können technische Fabrikation und Politur einen Einfluss ausüben [Jia et 
al., 1999; Magnusson et al., 1982; Matos de Souza et al., 2008]. 
Unter Korrosion versteht man die physikalisch-chemische Reaktion zwischen einem Metall oder 
einer Legierung mit seiner Umwelt, die zu einer teilweisen oder totalen Destruktion des Materials 
oder zu einer Veränderung von dessen Eigenschaften führt. Dabei kommt es eventuell zu einer 
Veränderung der biologischen Verträglichkeit [DIN/ISO-Norm 10271, 2001]. Korrosion tritt an 
Metallen auf. Die Reaktionsmechanismen sind chemischen oder elektrochemischen Ursprungs, 
wobei nur die elektrochemischen Prozesse für die klinische Praxis von Relevanz sind [Bruns, 
2001]. Einbußen in der Korrosionsbeständigkeit können sowohl medizinische Auswirkungen 
haben in Form von allergisierenden oder toxischen Reaktionen sowie in Form von negativen  
materialtechnischen  Einflüssen, wie Festigkeits- und Elastizitäts-Beeinträchtigungen. 
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1.2.3 Formen der Korrosion 
Abhängig von Oberflächenbeschaffenheit, herstellungsbedingten metallurgischen Strukturen und 
der Elektrolyteigenschaft gibt es verschiedene Korrosionsformen, die in der Mundhöhle auftreten 
können. Sie werden folgend nur kurz erwähnt und beschrieben. 
1.) Gleichmäßige Flächenkorrosion: Bei der gleichmäßigen Flächenkorrosion kommt es zu einer 
gleichmäßigen Zerstörung der Legierung an allen Bereichen. Diese Ortsungebundenheit resultiert 
aus dem ständigen Wechsel der anodischen und kathodischen Bereiche [Bergmann, 2000]. 
2.) Galvanische Korrosion: Diese Form der Korrosion stellt mit ihren drei Unterformen die wohl 
häufigste Art der Korrosion dar [Weber, 1985]. 
-Kontaktelement: Diese Form der Korrosion, aufrechterhalten durch ein Kontaktpotential aus 
Anode, Kathode und Elektrolyt, entsteht im Mund, wenn verschiedene Legierungen miteinander 
in Kontakt kommen. Ein Beispiel hierfür bietet die Kombination eines Stahlbrackets mit einem 
NiTi-Bogen [Bargel und Schulze, 1978]. 
-Lokalelement: Hierbei handelt es sich um eine mikroskopisch verkleinerte Kontaktkorrosion, die 
auf einer Metalloberfläche besteht. 
-Konzentrationselement: Hierbei handelt es sich um ein Potential, welches durch den Elektro-
lyten aufgebaut wird. Diese Form der Korrosion ist als Spaltkorrosion in der Zahnheilkunde ver-
treten. Unterschiedliche Sauerstoffkonzentrationen führen zu starken Diffusionsvorgängen in 
schmalen und langen Spalten. 
3.) Lochfraß: Diese Form von Korrosion kann auftreten, wenn es durch Materialbeschädigungen 
lokalisiert zu Verlusten in der Passivierungsschicht kommt [Schatt und Worch, 2003]. 
4.) Spannungsrißkorrosion und Schwingungsrißkorrosion: Diese Formen der Korrosion können 
auftreten, wenn eine mechanische Belastung vorliegt und die korrosiven Prozesse beeinflusst. 
Beispiele können Mastikation, der Schluckakt oder Drahtbiegungen darstellen. Diese können zu 
Potentialen führen, bestehend zwischen gebogenen und ungebogenen Arealen [Kappert, 1990]. 
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1.2.4 Korrosionsresistenz durch Passivierung 
Die Korrosionsfestigkeit von sogenannten rostfreien Stählen, Kobalt-Chrom-Legierungen und 
anderen passivierbaren Nichtedelmetall-Legierungen basiert auf der Fähigkeit dieser Legierun-
gen, an ihrer Oberfläche korrosionshemmende Schichten auszubilden. Dabei handelt es sich um 
Oxidschichten. Sie bestehen aus Metalloxiden der Reaktionsprodukte und trennen das Metall 
vom umgebenden Elektrolyt [Kappert und Fitjer, 2005; Park und Shearer, 1983]. Bei NiTi-
Legierungen beruht diese Fähigkeit hauptsächlich auf dem Zusatz des Titans, das verschiedene 
Oxidformen bildet. Die genaue Zusammensetzung der unterschiedlichen Oxide ist bislang noch 
nicht bekannt. Nach einem anfänglichen Korrosionsschub verlangsamt sich die weitere Auflö-
sung der Legierung. Glatte Oberflächen begünstigen die Ausbildung einer solchen Schicht. Zu 
beachten ist, dass die Bezeichnung eines Materials als korrosionsfest nicht zwangsläufig korrosi-
onsfrei heißt, sondern lediglich die Tendenz dazu im Vergleich zum ungeschützten Metall ohne 
Passivierungsschicht relativiert, denn auch passivierte Metalloberflächen können sich korrosiv 
auflösen. Die schützende Oxidschicht kann zum Beispiel durch Kaltverformung, Abrasion, 
Schweiß- und Recyclingvorgänge verloren gehen [Bachmann, 1987]. Bei einem ausreichend ho-
hen Potential kann die Oxidschicht ebenfalls beschädigt werden und der Schutz geht verloren 
[Kim und Johnson, 1999]. Hierbei handelt es sich um das Breakdown-Potential. Es beschreibt 
den Wert, der nötig ist, um den Oxidfilm der Legierung zu zerstören und die Korrosion zu er-
möglichen [Kim und Johnson, 1999]. Burrows [1986] stellte fest, dass mit steigendem Chroman-
teil in der Legierung der Passivierungsschutz steigt und die Freisetzung von Nickel abnimmt. 
1.2.5 Methoden zur Verringerung der Korrosion 
Viele Versuche, Methoden zu entwickeln, die eine höhere Korrosionsbeständigkeit erzielen oder 
den Metall-Haut und Schleimhautkontakt verringern sollten, sind an auftretenden Materialeinbu-
ßen oder Gewebeunverträglichkeiten gescheitert [Bachmann, 1987]. Andere Autoren sprechen 
von einer sinkenden Prävalenz nickelallergischer Symptome in der Kieferorthopädie aufgrund 
der Materialverbesserungen und Beschichtungstechniken der Dentalindustrie [Hensten-Pettersen 
et al., 2000]. Verschiedene Methoden der Biokompatibilitätssteigerung im Umgang mit nickel-
haltigen Materialien werden folgend erläutert.  
Die schrittweise Substitution nickelhaltiger kieferorthopädischer Legierungen ist eine gute Mög-
lichkeit zur Verringerung der Problematik [Wirz und Schmidli, 1997]. Auch werden heute ver-
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mehrt nickelreduzierte Stähle und NiTi-Drähte vermarktet, die eine höhere Biokompatibilität 
aufweisen [Wirz et al., 2001]. Sogenannte nickelfreie Drähte, wie zum Beispiel Menzanium® 
(Scheu, Iserlohn, Deutschland) oder Noninium® (Dentaurum, Ispringen, Deutschland) sind neue 
Entwicklungen auf dem Markt, die sich aufgrund der starken Nachfrage etablieren. In einem spe-
ziellen Hochdruck-Schmelzverfahren werden der Legierung anstelle von Nickel, Mangan und 
Stickstoff zugeführt. Da sich aber dennoch geringe Spuren von Nickel in den Legierungen finden 
und eine allergische Reaktion dosisunabhängig auftritt, ist der Einsatz dieser Materialien bei Al-
lergikern weiterhin kritisch zu betrachten [Schuster et al., 2004]. 
Das Löten stellt eine Gefahr dar und sollte laut Wirtz [Wirz und Schmidli, 1999] in der Kieferor-
thopädie nicht mehr angewendet werden, da es zu verstärkter Korrosion an den Lötfugen kommt. 
Dieses Problem wird durch die verstärkte Nutzung der Laserfügetechnik umgangen [Wirz und 
Schmidli, 1997]. Beim Schweißen kommt es zu einem besseren Materialverbund als beim Löten 
[Heidemann et al., 2002]. Ebenso sollte das Recycling von Bändern und Brackets unbedingt ver-
mieden werden [Schuster et al., 2004]. 
Als Alternative zu metallischen Apparaturen lassen sich bei einigen Therapien elastische Behand-
lungsgeräte einsetzen, wie Positioner aus Silikonelastomeren. Keramik, Kunststoff und Titan 
können ebenfalls ersatzweise als  Materialien für Brackets genutzt werden. Es sind neben Bra-
ckets bereits auch Bukkalröhrchen und Drähte aus Titan und seinen Legierungen auf dem Markt, 
die ein geringeres Allergisierungspotential aufweisen [Sernetz, 1996]. Grundsätzlich sind Legie-
rungen auf Titan-, Kobalt- oder Molybdänbasis wesentlich korrosionsbeständiger und sollten 
vermehrt genutzt werden [Schuster et al., 2004]. Auch glasfaserverstärkte Kunststoffe können als 
Drahtmaterial verwendet werden. Die Versuche, korrosionsanfällige Legierungen mit Titannitrid, 
Epoxiharzen oder Teflon zu veredeln, und diese damit mundbeständiger zu gestalten, sind stark 
umstritten und kontrovers diskutiert. Einige Autoren kritisieren die Beschichtungen und klagen 
über ausbleibenden Erfolg [Wirz et al., 2001]. Andere Autoren sind der Auffassung, dass kunst-
stoff- und harzbeschichtete NiTi-Drähte sowie ionenimplantierte NiTi-Drähte mit einer Stick-
stoffionen beschichteten Oberfläche eine gute Errungenschaft der Wissenschaft sind und die Ge-
fahr der durch Korrosion ausgelösten Nebenwirkungen deutlich verringern können [Rahilly und 
Price, 2003].  
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Eine Möglichkeit der Beschichtung stellt die Dünnschichterzeugung aus Festkörperzerstäubung 
dar. Hierbei werden Legierungen durch Ionenbeschuß angestäubt und unter Hochvakuum auf ein 
Substrat, zum Beispiel ein Bracket niedergeschlagen. Bei dieser Methode entsteht eine besonders 
hohe Haftfestigkeit der aufgestäubten Schicht [Bachmann, 1987]. Eine wissenschaftliche Weiter-
entwicklung dieser Technik ist das Ionenplattieren. Dabei handelt es sich um ein Vakuumbe-
schichtungsverfahren, bei dem die Kondensation auf dem Substrat unter Ioneneinwirkung erfolgt 
und eine besonders gleichmäßige, widerstandsfähige und ultradünne Schicht entsteht, die auch an 
untersichgehenden Stellen aufgetragen werden kann [Schiller et al., 1976]. Eine weitere Be-
schichtungsmöglichkeit stellt der Goldüberzug dar. Schuster [2004] und andere Kollegen sehen 
die Vergoldung kritisch, denn die Goldschicht kann erst nach Entfernen der Oxidschicht auf das 
Material aufgetragen werden, wodurch es zu Sprödigkeit und Rissbildungen kommen kann [Gas-
ser et al., 1984; Sernetz, 1996; Maijer und Smith, 1982] . Für einen gewissen Zeitraum wird zwar 
die Korrosion vermindert, aber durch mechanische Schädigung bildet sich dann durch die unter-
schiedlichen Metalle ein galvanisches Element und es kommt zur Lochfraßkorrosion [Matasa, 
1993]. 
Eine weitere Möglichkeit, einen porenfreien, verschleißfesten und korrosionsschützenden Über-
zug zu erzeugen, ist die Beschichtung mit Levasint®. Dabei handelt es sich um eine Ummante-
lung mit verseiftem Ethylen-Vinylalkohol-Copolymerisat, aufgetragen in einem Wirbelsinterbad. 
Da eine Schichtdicke von 250 µm nicht unterschritten werden kann, kann diese Technik jedoch 
nicht für Bänder, Brackets und Edgewise-Bögen genutzt werden [Bachmann, 1987]. 
Da besonders der Kontakt nickelhaltiger Materialien mit der äußeren Haut häufig zu allergischen 
Reaktionen führt, empfehlen sich bei extraoralen Apparaturen einfache Methoden, um den direk-
ten Kontakt zu vermeiden. Headgeargabeln müssen so mit Gummischläuchen versehen werden. 
Beschichtungen mit Klebeband, Teflonband, Kunststoff und Polyethylenschläuchen der Utility-
bögen sind weitere Möglichkeiten, um den direkten Hautkontakt zu vermeiden. 
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1.3 Untersuchte Spurenelemente, ihr Metabolismus und Verträglichkeit 
1.3.1 Nickel 
Nickel ist ein essentielles Spurenelement. Das heißt, dass es im Gewebe regelmäßig nachgewie-
sen werden kann und es bei einem Entzug zu elementspezifischen Mangelerscheinungen kommt. 
Veränderungen der Eigenschaften der essentiellen Spurenelemente können im Organismus auf 
einen definierten biochemischen Defekt zurückgeführt werden. Wenn es zu Mangelerscheinun-
gen kommt, können diese durch eine Zufuhr des Spurenelements beseitigt werden. Die Blutplas-
makonzentration von Nickel beträgt 46 bis 53 nmol/l. Die Gesamtmenge im Körper beläuft sich 
auf 5 mg [Kappert und Fitjer, 2005]. 
Der tägliche Bedarf an Nickel von 500 µg pro Tag wird durch die tägliche Aufnahme einer aus-
gewogenen Kost meist gedeckt. Die WHO empfiehlt eine tägliche Aufnahme von 5 µg Ni/kg 
Körpergewicht. Nickel findet sich vermehrt in pflanzlichen als in tierischen Produkten. Vor allem 
Nüsse, Hülsenfrüchte, Getreide, Kakao, Obstkerne und Gemüse weisen einen hohen Nickelgehalt 
auf [Grandjean, 1984]. Wurzelgemüse und pflanzliche Kost tragen zu 30 % der täglichen Auf-
nahme bei und Getreide zu 25% [Lindsten und Kurol, 1997]. Dementsprechend haben Vegetarier 
möglicherweise eine erhöhte Aufnahme. 
Aufnahme und Aufnahmewege 
Die Aufnahmewege von Nickel aus der Umwelt sind vielfältig. Neben der Aufnahme von Nickel 
aus der Nahrung, kann es durch Inhalation und Hautkontakt mit nickelhaltigen Materialien in den 
menschlichen Organismus gelangen. Es ist ebenfalls möglich, dass Nickel aus säurehaltigen 
Wasserleitungen und Edelstahlküchengeschirr freigesetzt wird [Lindsten und Kurol, 1997]. Die 
Hauptaufnahmequelle stellt jedoch immer, auch bei beruflich exponierten Personen, die Nahrung 
dar. Die Angaben über die tägliche Aufnahme des Spurenelements  variieren stark in der Litera-
tur. Die Autoren geben Werte an von  300 bis 500 µg/d [Park und Shearer, 1983] über 200 bis 
300 µg/d [Barrett et al., 1993] bis hin zu geringeren Werten von 30 bis 165 µg/d [Kerosuo et al., 
1997b].  
Die Angaben über die Aufnahme von Nickel über die Nahrung variieren ebenfalls sehr stark. Es 
findet sich eine große Bandbreite von Angaben, die von 74 µg/d [Noel et al., 2003] sowie bis 300 
  20 
bis 760 µg/d variieren [Gjerdet et al., 1991]. Die neueren Angaben tendieren zu kleineren Wer-
ten, die der Größenordnung von 90 µg/d entsprechen [Kommission HBM-UBA, 2001]. Davon 
entfallen ca. 20 µg auf Getränke. Im Leitungswasser liegt eine durchschnittliche Nickelkonzen-
tration von 1- 10 µg Ni/l vor [Grandjean, 1984]. 
Die Angaben über Normwerte inhalativ aufgenommener Nickelmengen sind von verschiedenen 
Faktoren abhängig. Zum Beispiel sind die Nickelkonzentrationen in der Stadt mit drei bis zehn-
mal höheren Werten angegeben [Bennett, 1984]. Ein nichtrauchender Stadtbewohner nimmt in-
halativ zwischen 0,2 und 1 µg Nickel/d auf [Kommission HBM-UBA, 2001]. Der Durch-
schnittswert ist mit 0,4 µg/d angegeben und stellt damit nur 0,1 bis 1% der täglich aufgenomme-
nen Gesamtmenge dar [Bennett, 1984]. Außerdem spielt das Rauchen eine Rolle. Raucher neh-
men pro Packung zusätzlich bis zu 4 µg Nickel auf [Grandjean, 1984]. Bei beruflich exponierten 
Personen spielt die aerodynamische Partikelgröße des Nickels eine Rolle sowie Hygiene, und 
Arbeitsmethoden und Atemmuster. Trotz der im Vergleich zu anderen Aufnahmemechanismen 
geringen Mengen, spielt die inhalative Aufnahme von Nickel toxikologisch gemeinsam mit der 
Aufnahme durch die Haut die größte Rolle, da die eingeatmeten Nickelstäube karzinogen sind. In 
experimentellen Studien zeigte sich, dass gut lösliche Nickelverbindungen besonders leicht von 
der Lunge in den Blutkreislauf aufgenommen werden und mit dem Urin ausgeschieden werden. 
Dadurch kommt es besonders bei Nickelsalzen, wie Nickel-Sulfat, zu geringen Harnhalbwegszei-
ten und weniger dauerhaften schädlichen Ablagerungen in der Lunge, als bei unlöslichen Nickel-
verbindungen. Der in Deutschland für Arbeitsplätze gültige Grenzwert für die Konzentration von 
Nickel und seinen schwerlöslichen Verbindungen in der Luft, der TRK-Wert (Technische Richt-
wert-Konzentration) beträgt 500 µg/m3. Für Nickel in Form atembarer Tröpfchen liegt dieser 
Wert bei 50 µg/m3. Die WHO gibt für die Nickelkonzentration in der Luft von 1 µg/m3 ein zu-
sätzliches Krebsrisiko von 4 x 10-4 an [Kommission HBM-UBA, 2001; Bundesministerium für 
Arbeit, 2003]. 
Der Kontakt mit nickelhaltigen Gegenständen, wie Modeschmuck oder Knöpfen, spielt aufgrund 
der häufig auftretenden allergischen Kontaktdermatitis eine besonders große Rolle unter den 
Aufnahmemöglichkeiten. Dennoch gibt es keine Angaben in der Literatur über die dermal aufge-
nommenen Nickelmengen. Die Nickelaufnahme durch die Haut wird durch viele verschiedene 
Faktoren beeinflusst. Schweiß, zum Beispiel trägt zur Ausschwämmung des Nickels aus dem 
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Metall bei [Mushak, 1980]. Schweißkanäle und Haarfollikel bilden einen Eingangsweg für zwei-
wertiges Nickel. Da sich an der Oberfläche der Epidermis wenige dieser Kanäle befinden, ist die 
vorherige Diffusion durch die Epidermis ein entscheidender Faktor für die Aufnahme [Grandjean 
et al., 1989]. 
Funktion, Ausscheidung und Toxikologie 
Nickel ist Bestandteil der DNA und RNA. Außerdem ist es als Eiweißbaustein am Abbau von 
schädlichen Substanzen, am Kohlenhydratstoffwechsel und an der Energiegewinnung beteiligt. 
Nickel unterstützt die Eisenaufnahme. Bei einem Nickelmangel kommt es demnach zu einem 
verringerten Hämoglobingehalt des Blutes, zu einer verringerten Aktivität zahlreicher Enzyme 
und zu einer verringerten Eisenaufnahme. Die Aufnahme und Verteilung des Nickels im Körper 
ist abhängig von der Aufnahmequelle, Konzentration, Löslichkeit sowie dem Gesundheitszustand 
des Menschen. Meist liegt Nickel im Körper an Albumin gebunden vor. Es lagert sich hauptsäch-
lich in der Haut, dem zentralen Nervensystem und den Lungen an [Bergmann, 1980a; Bergmann, 
1980b]. Die Ausscheidung erfolgt in erster Linie über die Nieren und den Urin, während nicht 
verstoffwechseltes Nickel über die Fäkalien ausgeschieden wird. Alternative Ausscheidungswege 
sind Schweiß und Haar [Christensen et al., 1975; Sundermann et al., 1986]. 
Als gesundheitsgefährdende Menge der Nickelaufnahme gelten 600 bis 1000 µg/d [Anke et al., 
2000]. Der zytotoxische Schwellenwert von elementarem Nickel wird mit 300 µg/d angegeben 
[Striezel, 1998]. Nickel und seine Verbindungen haben sowohl eine sensibilisierende Wirkung 
sowie eine kanzerogene Wirkung, die sich jedoch ausschließlich nach inhalativer Aufnahme ent-
faltet. Nickel, in dem Ausmaß, in dem es durch intraorale Korrosion vorliegt, aktiviert Monozy-
ten und endotheliale Zellen und unterdrückt oder unterstützt die Expression des interzellulären 
Adhäsionsmoleküls 1 durch endotheliale Zellen. Dies geschieht in Abhängigkeit von der Ionen-
konzentration [Wataha et al., 1997; Wataha et al., 1999a]. Nickelkomplexe in Form von Arseni-
den und Sulfiden sind sowohl karzinogen, mutagen als auch allergen. Nickel in nichttoxischen 
Konzentrationen führt zu DNA-Veränderungen hauptsächlich durch Basen-Zerstörung und  Ein-
zelstrang-Spaltung. Diese erfolgt seitenspezifisch [Costa und Hollenhauer, 1980]. Die mutative 
Fähigkeit des Nickels kann auf dem Effekt beruhen, dass es verschiedene Enzyme hemmt, die für 
DNA-Strang-Reparaturen notwenig sind [Kasprzak and Bialkowski, 2000]. Außerdem wird dem 
Nickel die Fähigkeit zugeschrieben, Mikrosatelit-Mutationen unterstützen zu können und mittels 
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genomischer Methylation eine genetische Instabilität  hervorzurufen [Lee et al., 1995; Lee et al, 
1998]. Durch die Exposition mit Nickel kann eine oxidische Belastung hervorgerufen werden. 
Diese begründet sich in der Aktivierung von Laktatdehydrogenase [Chen et al., 1999] und der 
Induktion der Fenton-Reaktion. Bei dieser Reaktion reagiert das Nickel mit O2-  und bildet so O2. 
Durch eine weitere Reaktion mit Hydroxyperoxiden bilden sich Hydroxyradikale und OH-. Au-
ßerdem wird eine Lipidoxidation ausgelöst, die ebenfalls zu oxidischer Belastung führt [Salnikow 
et al., 2000].  
1.3.2 Aluminium 
Aluminium ist ein nichtessentielles Spurenelement. Im menschlichen Körper befinden sich 
durchschnittlich ca. 35 bis 50 mg Aluminium. Es verteilt sich zu 50 % auf das Lungengewebe, zu 
25 % auf die Knochen und zu 25 % auf die Weichteile. Aluminium ist somit zwar Bestandteil des 
menschlichen Körpers, eine biologische Wirkung kommt ihm jedoch nach heutiger Kenntnis 
nicht zu. Bei normaler Nierenfunktion reichert es sich nicht im Körper an. Die Ausscheidung 
erfolgt ausschließlich über die Niere und kann bei durchschnittlicher Belastung ohne Schwierig-
keiten bewältigt werden. 1-4 g kann ein gesunder Mensch problemlos ausscheiden. Dies gilt auch 
bei höherer Belastung durch verabreichte aluminiumhaltige Antazida. Intoxikationen können bei 
Dialysepatienten auftreten, die als Folge einer positiven Aluminiumbilanz bei Verabreichung von 
Al(OH)3 als Phosphatbinder angesehen werden. Klinisch kann es zu Osteomalazie, Enzephalo-
pathie und Myopathie kommen. Vereinzelt wurden Hautveränderungen ähnlich einer Poyphyria 




Bei Kupfer handelt es sich ebenfalls um ein Schwermetall und ein essentielles Spurenelement. Im 
Plasma liegt es in einer Konzentration von 0,5 bis 1,5 µg/ml vor. Die Gesamtmenge von Kupfer 
im Körper beträgt 40 bis 100 mg. Der tägliche Bedarf von Kupfer beträgt 2 mg/d. Kupfer wird 
benötigt für die Energiegewinnung und ist an der Bildung der Erythrozyten beteiligt. Weiterhin 
spielt es eine Rolle im Pigmentstoffwechsel und beeinflusst die Funktion des zentralen Nerven-
systems. Kupfer ist Bestandteil des endogenen antioxidativen Systems. Kupfer wird in Magen 
und Darm resorbiert und die Leber nimmt einen Grossteil über Kupferpumpen auf, wo es entwe-
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der gespeichert oder in Proteine gebunden wird. Hormone und Zytokine beeinflussen den Stoff-
wechsel [Ekmekcioglu und Marktl, 2006; Merian, 1984]. 
Giftig ist Kupfer für den Körper, wenn freie Kupferionen sich an andere Proteine als das eigentli-
che Trägerprotein Zäruloplasmin binden. Die Kupferionen binden dann an die Thiolgruppen der 
Proteine und peroxidieren die Lipide der Zellmembran. Durch Bildung freier Radikale kommt es 
zu DNA- und Zellmembranschäden [Kappert und Titjer, 2005]. Akut toxisch wirkt Kupfer erst 
bei einer Aufnahme von mehr als 10 g. Auch chronische systemische Intoxikationen sind sehr 
selten und nur möglich bei Einnahme großer Mengen löslicher Kupferverbindungen. Die Sym-
ptomatiken sind Erbrechen, Durchfall, Schockreaktionen bis hin zur Hämolyse. Die Therapie 
besteht aus Wasserzufuhr, Analgetika, Schockprophylaxe und Ausgleich von Elektrolytstörun-
gen. Eine Überdosis kommt auch beim Morbus-Wilson-Syndrom vor, einer hepatolentikulären 
Degeneration. Dabei handelt es sich um eine autosomal-rezessive Erkrankung, bei der ein Defekt 
der Kupferpumpe (eine P-Typ-ATPase) zur Ablagerung von Kupfer führt. Zu einer Kupfervergif-
tung kann es außerdem kommen, wenn in Trinkwasserrohren ein zu niedriger PH-Wert herrscht 
(kleiner 6,5). Derartige Vergiftungen sind sehr selten, können aber bei Kindern zum Tode führen. 
Es handelt sich um das Krankheitsbild der ICC / GCC ( Indian/ German Childhood Cerrhosis) 
mit folgenden Symptomen: Zirrhose, Immunsystemschwächung und Gastrointestinalstörungen. 
Die WHO empfiehlt als Grenzwert für Trinkwasser eine maximale Konzentration von 50 ppb 
[Björn und Dunkelberg, 2003]. 
Kupfer hat keine bekannten teratogenen, mutagenen oder kanzerogenen Wirkungen. Das Spuren-
element ist jedoch stark zytotoxisch. Diese Wirkung entfaltet sich im Kontakt mit Mikroorganis-
men und wird in der Zahnmedizin zum Beispiel durch kupferhaltige, bakterizide, und damit Ka-
ries hemmende, Zemente ausgenutzt. Für höhere Organismen ist oral aufgenommenes Kupfer nur 
schwach toxisch. Bis 0,04 g/d sind durchaus verträglich [Wiberg und Hollemann, 2009]. Inhala-
tion und äußerer Hautkontakt spielen besonders bei beruflich exponierten Personen eine größere 
Rolle in Bezug auf toxische Reaktionen. Allergien gegen Kupfer sind sehr selten, da der Körper 
große Mengen benötigt (ca. 1% Cu-Kontaktallergie) [Reichl, 2009]. 
1.3.4 Eisen 
Die Eisenkonzentration im Blutplasma beträgt 27,0 µmol/ l. Es handelt sich ebenfalls um ein es-
sentielles Spurenelement. Der Gesamteisenbestandteil im Körper beträgt 3-5 g und setzt sich wie 
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folgt zusammen: 70 % (3 g) im Hämoglobin, 18,6 % (0,8 g) sind als Depot-Eisen gespeichert, 
11,6 % (0,5 g) sind als Funktions-Eisen in Gebrauch (z.B. in Myoglobin ) und 0,1 % (0,004 g) 
sind an Transferrin gebunden. Eisen dient als Baustein für Hämoglobin und Myoglobin und dient 
dem Transport und der Speicherung von molekularem Sauerstoff. Es ist als Enzymeisen in Zy-
tochromen, Katalasen, Peroxidasen und in weiteren Eisenproteinen enthalten, die in den Mito-
chondrien gebunden sind. Eisen wird als zweiwertiges Eisen resorbiert und im Ferritin und 
Transferritin an Proteinen gebunden transportiert. Der tägliche Eisenbedarf beträgt 10 bis 15 mg. 
Eisenquellen sind rotes Fleisch und Leber, Gemüse, Vollkornprodukte und Hülsenfrüchte. Der 
Bedarf ist erhöht während des Wachstums, während der Menstruation und durch Laktation [Ek-
mekcioglu und Marktl, 2006]. 
Wenn die Eisenbindungskapazität von maximal 0,2 mmol ausgeschöpft ist, kommt es zu Einlage-
rungen des Eisens als Hämosiderin in Leber und Pankreas und damit zu toxischer Degeneration. 
Eine Eisenüberdosierung (Siderose) kommt nahezu nur durch die Einnahme größerer Mengen 
Eisenpräparate zustande. Eisen ist sehr gering systemisch toxisch und auch gering zytotoxisch. 




1.4.1 Hintergründe der Nickelallergie 
Die Nickelallergie trat in der  Geschichte erstmalig am Ende des 19. Jahrhunderts bei Arbeitern 
in der Industrie der Nickelbeschichtungen auf. Als allergische Reaktion wurde sie erstmalig 1925 
definiert [Rahilly und Price, 2003]. Eine allergische Reaktion ist eine spezifische Überempfind-
lichkeit des Immunsystems gegenüber körperfremden, aber auch körpereigenen Stoffen. Sie ist 
immer erworben und auch die Neigung dazu ist nie angeboren [Roitt et al., 1996]. Der ersten 
Phase der Sensibilisierung durch eventuell erstmaligen Kontakt mit dem Fremdköper folgt bei 
wiederholtem Kontakt die klinische Reaktion [Rahilly und Price, 2003]. 
Bei der Nickelallergie handelt es sich um eine Typ-4-Allergie. Bei dieser Spättyp- oder zellver-
mittelten Allergie werden aus spezifisch sensibilisierten T-Lymphozyten Lymphokine freigesetzt, 
die Makrophagen und mononukleäre Zellen aktivieren. Am Ort der Antigenbelastung wird von 
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diesen Zellen eine Entzündungsreaktion ausgelöst. In seltenen Fällen, kann Nickel auch eine 
Typ-1-Reaktion auslösen. Dabei handelt es sich um allergische Reaktionen vom Soforttyp oder 
humorale Allergien. Dieser Typ von Reaktion wird hauptsächlich durch spezifisches IgE und 
verschiedene Mediatoren aus den Mastzellen vermittelt. Unter diesen Typ der Reaktion fällt zum 
Beispiel der anaphylaktische Schock. Das Vorliegen einer Typ 1-Sensibilisierung kann mittels 
Gesamt-IgE-Bestimmung oder Pricktest bestätigt werden. Eine einmal erworbene Nickelallergie 
bleibt lebenslang bestehen. Diese These wurde mittels einer Studie von Magnusson et al. [1982] 
belegt. 1956 wurde noch behauptet, dass eine Nickelallergie in 10 % der Fälle wieder verschwin-
det [Fisher und Shapiro, 1956]. Die Sensibilisierung der Nickelallergie kann bereits nach weni-
gen Tagen oder aber auch erst nach Jahren auftreten [Bachmann, 1987]. Oftmals erfolgt sie durch 
das Tragen von nickelhaltigem Modeschmuck und insbesondere Ohrringen [Boss und Menne, 
1982; Larsson-Stymne und Widstrom, 1985]. Eine Studie zeigte, dass eine Nickelallergie bei 
31% der Probanden auftrat, die ein Ohrloch hatten und nur bei 16 % der Probanden ohne Ohrloch 
[Dooterud und Fals, 1994]. Bei einer weiteren Studie zeigten sich ähnliche Ergebnisse: 31% der 
Patienten mit Ohrloch und 2% ohne Ohrloch zeigten eine positive Nickelsensibilisierung [Rahilly 
und Price, 2003]. Essbestecke, Haushaltsgegenstände, Konservendosen und Piercings können zur 
Sensibilisierung beitragen [Wirz et al., 2001]. Nickel kommt ubiquitär und oftmals unerwartet in 
der Umwelt vor. Ein- und Zwei-Euro-Münzen setzten zum Beispiel 300 mal mehr Nickel frei als 
es die European Union Nickel Directive empfiehlt [Nestle et al., 2002]. Nickel ist ein sehr häufi-
ges Kontaktallergen. Es führt weit häufiger zu allergischen Reaktionen als alle anderen Metallle-
gierungen zusammen, die in der Kieferorthopädie genutzt werden [Fisher, 1986; Lowey, 1993]. 
Die Prävalenz von Allergien nimmt allgemein zu [Lindsten und Kurol, 1997; Schuster et al., 
2004], wobei die Nickelallergie davon am meisten betroffen ist [Tschernitsch und Scheller, 
1995].  Im Jahr 1930 waren noch 1,8% betroffen, 1990 waren es bereits 31% [Goerz und Strass-
burg, 1997]. In der Literatur wird die Prävalenz mit verschiedenen Werten angegeben. Sie liegen 
zwischen 9 und 28,5%  [Blanco-Dalmau et al., 1984; Nielsen und Klaschker, 1971; Prystowsky 
et al., 1979; Schubert et al., 1987; ]. Menne [1983] und Peltonen [1979] berichten von einem 
Durchschnittswert von 10%. Während die Prävalenzwerte für Frauen mit bis zu 30 % angegeben 
werden [Kerosuo et al., 1995; Peltonen, 1979], wird die Prävalenz bei Männern mit Werten von 1 
bis maximal 8% angegeben [Jacobsen und Hensten-Pettersen, 2000; Mattila et al., 2001; Mortz et 
al., 2002; Schäfer et al., 2001; Smith-Sivertsen et al., 1999]. Die Nickelallergie ist damit ausge-
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prägt geschlechtsgebunden. Frauen sind ca. zehnmal häufiger betroffen als Männer und die Ten-
denz dazu ist weiter steigend [Edman und Möller 1982; Hammershøy, 1980; Mattila et al., 2001; 
Prystowsky et al., 1979; Smith-Sivertsen et al., 1999]. Dies wurde in verschiedenen Studien be-
legt [Bass und Fine, 1993; Haddad et al., 2009; Kerosuo et al., 1996]. Der Grund für die höhere 
Anzahl weiblicher Patienten mit klinischen Manifestationen einer Nickelallergie ist wahrschein-
lich in der erhöhten Exposition gegenüber den sensibilisierenden Materialien in Form von  Mode-
schmuck, Ohrringen etc. zu finden. Nickelsensibilisierte Personen weisen oftmals gleichzeitig 
eine Sensibilisierung gegen Kobalt und Chrom auf [Wirz et al., 2001]. Dieser Zusammenhang 
ergibt sich aber nicht durch eine Kreuzsensibilisierung, sondern durch die Tatsache, dass diese 
Metalle gehäuft gemeinsam in den sensibilisierenden Legierungen vorkommen [Fregert und 
Rorsmann, 1966]. Zur eindeutigen Bestätigung einer vorliegenden Nickelallergie eignet sich der 
ECT (Epicutantest). Dieser Patchtest ist eine gute Methode um die Überempfindlichkeit gegen-
über einem bestimmten Allergen nachzuweisen. Der Nachteil dieser Diagnostikmethode ist je-
doch, dass eventuell durch diese Testung eine Sensibilisierung ausgelöst werden kann. Dieser 
Haut-Patchest kann von einem Hausarzt oder Dermatologen mittels 5% Nickel-Sulfat in Petro-
leumgel durchgeführt werden [Rahilly und Price, 2003]. In Einzelfällen kann eine Metallsensibi-
lisierung auch mittels in-vitro-Lymphozytenimmunstimulations-Test zuverlässig diagnostiziert 
werden. Bei diesem Verfahren werden aus dem Blut Lymphozyten isoliert und mit verschiedenen 
Metalllösungen kultiviert. Mittels Radio- und Fluoressenzmarkern kann die Lymphozytenprolife-
ration und Zellmorphologie gemessen und kontrolliert werden [Haddad et al., 2009; Thomas et 
al., 2001]. 
1.4.2 Symptome der Nickelallergie 
Die allergische und entzündliche Reaktion eines nickelsensitiven Patienten kann sich in verschie-
densten Manifestationen äußern. Oftmals zeigt sie sich in Form von Hautausschlag, Juckreiz und 
Rötungen. Meist treten diese Kontaktekzeme an Stellen auf, die durch das Vorhandensein von 
Körperschweiß ein feuchtes Milieu bieten, wie zum Beispiel am Handgelenk unter der Armband-
uhr. Eine Nickelallergie bleibt meist lebenslänglich bestehen, die Symptome verschwinden je-
doch mit Entfernen des allergisierenden Materials. Die Notwendigkeit, dass Allergiker auf ni-
ckelhaltige Kost verzichten müssten, ist nicht bestätigt. 
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Orale Manifestationen einer Nickelunverträglichkeit kieferorthopädischer Patienten können sich 
ebenfalls auf verschiedene Weisen darstellen. In der initialen Phase haben die klinischen Läsio-
nen unterschiedliche Ausmaße abhängig von der Intensität  des Allergenkontakts und der Präsens 
von lokalen Barrieren an der jeweils betroffenen Region. Es kann sich um multiforme Erytheme 
handeln, rötliche oder glänzende Stellen und Ödeme. Selten treten Blasen auf, die sich dann 
schnell öffnen und zu Erosionen führen. Weitere typische Symptome sind Gingivahyperplasien 
[Shelley, 1981] und Cheilitis Angularis [Greppi et al., 1989; Janson et al., 1998; Lindsten und 
Kurol, 1997; Staerkjaer und Menne, 1990]. Oft tritt ein Schleimhautbrennen auf. Ebenfalls kann 
eine periorale Dermatitis [Bruce und Hall, 1995] oder in ganz seltenen Fällen eine orolinguale 
Parästhesie auftreten [Genelhu et al., 2005]. In chronischen Fällen haben die betroffenen Stellen 
meist direkten Kontakt mit dem auslösenden allergisierendem Material und zeigen sich erythema-
tös, hyperkeratotisch bis hin zu ulzerativ verändert [Barrett et al., 1993]. Weitere Symptome, die 
von Behandlern im Rahmen einer Studie aufgezählt wurden sind Rhagaden, periorale Entzün-
dungen, Ekzeme im Gesicht, Ekzeme an Extremitäten, wie Unterarmen oder Fußsohlen und ge-
streute Papeln an den Unterarmen  [Schuster et al., 2004]. Lokale Überempfindlichkeiten in der 
Mundhöhle können außerdem einen metallischen Geschmack und gesteigerte oder verminderte 
Speichelflußraten auslösen. Verhaltensweisen, wie mangelnde Mundhygiene, vermehrte Zufuhr 
saurer Lebensmittel, Bruxismus oder ein herabgesetzter Allgemeinzustand des Patienten können 
die Symptome verstärken [Magnusson et al., 1982]. Es gibt Patienten, die neben Hautverände-
rungen diffuse allgemeine Symptome, wie Kopfschmerzen, Migräne, Neuralgien, Muskel-
schmerzen und depressive Verstimmungen angeben. Wissenschaftliche Bestätigungen über sol-
che Symptomatiken liegen aber nicht vor [Regland et al., 2001]. 
Ein großes Problem ist die differentialdiagnostische Abgrenzung der klinischen Manifestation 
von Nickelüberempfindlichkeiten gegenüber anderen Krankheitsbildern (Abb. 4). Die Symptome 
ähneln oft denen einer mechanischen Verletzung, einer Autoimmunerkrankung, einer aphtösen 
Stomatitis, einer Candidiasis-Erkrankung oder einer atopischen Dermatitis [Staerkjaer und Men-
ne, 1990]. Auch allergische Reaktionen gegenüber anderen Materialien, wie zum Beispiel Acry-
len können fälschlicherweise mit einer Nickelüberempfindlichkeit in Zusammenhang gebracht 
werden. Gerade bei kieferorthopädischen Behandlungen werden oft Kombinationen aus metalli-
schen und kunststoffhaltigen Apparaturen genutzt. Die Manifestation einer unzureichenden ora-
len Hygiene muss ebenfalls differentialdiagnostisch in Erwägung gezogen werden [Bass et al., 
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1993; Kerosuo et al., 1996]. Ganz aktuell werden allergische Reaktionen im Allgemeinen und 
unabhängig von ihrem auslösenden Allergen mit einem erhöhten Risiko von Wurzelresorptionen 
in Verbindung gebracht. Genauere und gesicherte Zusammenhänge sind aber noch nicht bestätigt 
[Owmann-Moll und Kurol, 2000]. 
 
 
Abb. 4: Patienten mit unterschiedlichen allergischen Reaktionen, von oben links nach unten 
rechts: a) Patient mit entzündeten Lippen nach Kontakt mit einem Labialbogen einer heraus-
nehmbaren Apparatur (DD: Candida, Saliva Dermatitis), b) Patient mit extraoraler allergischer 
Reaktion im Gesicht nach Insertion einer festsitzenden Apparatur (DD: Allergische Reaktion 
anderer Äthiologie), c) beim selben Patienten ist eine intraorale Veränderung nach Insertion der 
festsitzenden Apparatur ausgeblieben, d) intraorale Rötung der Gingiva nach Insertion einer fest-
sitzenden Apparatur im Oberkiefer (DD: Gingivitis unbekannter Äthiologie) [Schuster et al., 
2004]. 
  29 
1.4.3 Therapie der Allergie und Konsequenzen für die kieferorthopädische Behandlung 
Die Empfehlungen bezüglich des Einsatzes nickelhaltiger kieferorthopädischer Materialien bei 
nickelsensibilisierten Patienten und bezüglich des weiteren Therapieverlaufs bei auftretenden 
Unverträglichkeitsreaktionen sind sehr unterschiedlich. Eine retrospektive Studie, die mittels ei-
nes Fragebogens unter anderem die Umgangsweise der Behandler mit der Thematik der Nickel-
unverträglichkeit evaluierte, brachte unterschiedlichste Einstellungen und Vorgehensweisen zu 
Tage [Schuster et al., 2004]. Bei einem Allergieverdacht ist zunächst das Allergen zu bestimmen. 
Mittels Patchtest, einem ECT (Epicutantest) wird eine Metallsensibilisierung diagnostiziert. Der 
Einsatz dieses Tests wird jedoch kritisch diskutiert und sollte nur bei begründetem Verdacht auf 
stattgefundene Sensibilisierung durchgeführt werden, da es durch diesen eventuell erst zur Auslö-
sung der Sensibilisierung kommen kann. Die Übertragbarkeit der Testergebnissse auf die Mund-
schleimhaut ist ebenfalls fraglich. Es ist möglich, durch das Eingliedern eines einzelnen Brackets 
oder Bandes die individuelle Toleranz vor der Insertion nickelhaltiger Apparaturen zu testen. Ein 
in allen Bereichen der Zahnmedizin allgemein anerkannter Grundsatz besteht darin, möglichst 
korrosionsbeständige Legierungen auszuwählen. Außerdem sollten möglichst wenig verschiede-
ne Legierungen eingesetzt werden [Goerz und Strassburg, 1997]. Die meisten Stellungnahmen 
bezüglich des Einsatzes metallischer Apparaturen bei nickelsensibilisierten Patienten ähneln sich 
in ihrer Hauptaussage. Patienten mit bekannter Nickelüberempfindlichkeit sollten demnach auf 
nickelfreie Legierungen zurückgreifen [Eliades et al., 2001]. Da eine allergische Reaktion dosis-
unabhängig auftritt, ist die Verwendung von nickelreduzierten Materialien bei nachgewiesener 
Allergie nicht indiziert und kann selbst bei geringsten Spuren des Metalls zur Auslösung der Re-
aktion führen.  
Die Stellungnahmen bezüglich des eingetroffenen Falles der Nickelüberempfindlichkeit sind 
recht eindeutig. Bei milden Symptomen einer Nickelüberempfindlichkeit sollten die ursächlichen 
kieferorthopädischen Apparaturen sofortig entfernt werden [Genelhu et al., 2005]. Bei Patienten 
mit schwerwiegenden  Symptomen einer Nickelüberempfindlichkeit sollten zusätzlich Anästheti-
ka und topische Kortikuide verabreicht werden [Dou et al., 2003]. Ein Problem bei der Verabrei-
chung von Kortison ist jedoch, dass es sich negativ auf den Therapieerfolg auswirken kann 
[Greppi et al., 1989; Janson et al., 1998]. Hautveränderungen, die im Laufe einer kieferorthopädi-
schen Behandlung auftreten, sollten vom Dermatologen abgeklärt werden. Hierfür sollte man 
dem Patienten für den Hautarzt eine Probe des Materials mitgeben.  
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Zur Vermeidung der Ni-induzierten Überempfindlichkeiten ist es wichtig, dass der Hersteller 
metallischer Dentalprodukte alle Inhaltsstoffe der Legierungen detailliert dokumentiert und der 
Zahnarzt oder Kieferorthopäde genaue Anweisungen an Fremdlabore bezüglich der Inhaltsstoffe 
der in Auftrag gegebenen Arbeiten erteilt. Ein ausführliches und gewissenhaftes Anamnesege-
spräch des Behandlers ist unumgänglich, um spätere Komplikationen zu vermeiden [Magnusson 
et al., 1982]. Der Kieferorthopäde sollte in der Lage sein, Anzeichen und Symptome allergischer 
Reaktionen zu erkennen, um nach einer Risikoabschätzung eventuell entsprechende Behand-
lungsschritte und Alternativen zu ergreifen [Dunlap et al., 1989]. Die ständige Auseinanderset-
zung mit den neuesten technologischen Möglichkeiten und Kenntnis der chemischen und physi-
kalischen Eigenschaften der verwendeten Materialien führen zu einer geringeren Quote von Ne-
benwirkungen [Bachmann, 1987]. 
1.4.4 Unterschiede der Mundschleimhaut und äußeren Haut 
Während sich viele Fälle von Nickelüberempfindlichkeitsreaktionen der äußeren Haut in der Li-
teratur finden [Counts et al., 2002; Janson et al., 1998; Namikoshi et al., 1990; Peltonen, 1979], 
sind wenige Fälle über orale Läsionen bekannt [Genelhu et al., 2005]. Diese Aussage findet sich 
bei diversen Autoren wieder [Hensten-Pettersen et al., 2000; Lindsten und Kurol, 1997; Van 
Hoogstraten et al., 1991; Wataha et al., 1999b]. Extraorale Geräte verursachen außerdem sechs-
mal häufiger Haut- oder Schleimhautreaktionen als intraorale Apparaturen [Jacobsen und 
Hensten-Pettersen, 2000; Kappert und Titjen, 2005]. 
Der Grund für diesen Umstand ist, dass die Reizschwelle der Mundschleimhaut höher ist. Die 
auslösende Allergenkonzentration im Mund ist fünf- bis zwölfmal höher anzusiedeln als auf der 
Haut [Dunlap et al., 1989; Nielsen und Klaschker, 1971]. Ursächlich dafür ist, dass die verhornte 
und unverhornte Epidermis eine gänzlich unterschiedliche Struktur und Reaktionsweise aufwei-
sen. Anatomische und physiologische Besonderheiten der Mundschleimhaut sind zum einen eine 
intensivere Absorptionsfähigkeit und zum anderen ein schnellerer Abbau und hämatogener Ab-
transport der Allergene [Forlen und Stuettgen, 1961; Kappert und Titjen, 2005; Nielsen und 
Klaschker, 1971]. Außerdem herrschen spezielle Bedingungen in der Mundhöhle, wie zum Bei-
spiel eine Verdünnung der Allergene durch den Speichel sowie die Anwesenheit von lokal neu-
tralisierenden IgA- Antikörpern [Berg et al., 1991]. Individuell variieren die Reaktionen in der 
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Mundhöhle natürlich immer aufgrund von Speichelzusammensetzung und der Pellikelbildung auf 
den Oberflächen der kieferorthopädischen Materialien. 
Bei der Nickelüberempfindlichkeit handelt es sich um eine Allergie des zellvermittelten Typs. 
Die Haut oder Schleimhaut befördert demnach das Antigen durch Langerhanszellen zu den drai-
nierten Lymphknoten. Eine Antwort in Form von einer T-Zell-Proliferation erfolgt jedoch stärker 
von den die Haut drainierenden Langerhanszellen als von denen, die die Mundschleimhaut drai-
nieren [Van Wilsem et al., 1994a]. Es ist möglich, dass sich unterschiedliche Konzentrationen 
von Antigenen an Haut und Mundschleimhaut befinden, was ebenfalls als Begründung der unter-
schiedlichen Reaktionen in Frage kommt [Van Wilsem et al., 1993; Van Wilsem et al., 1994b]. 
Spiechowicz et al. [1984] erklärten das Ausbleiben der allergischen Reaktion der Mundschleim-
haut mit vier Argumenten. Zum einen bilden sich im Speichel Glykoproteinkomplexe, die als 
Diffusionsbarriere fungieren. Zum zweiten bestehen Permeabilitätsunterschiede in der äußeren 
Haut und in der oralen Mukosa. Auch Spiechowicz et al. [1984] bestätigten, dass die zellulären 
Überempfindlichkeits-Mechanismen unterschiedlich sind und letztlich die Verteilung und Funk-
tion der Langerhanszellen eine Rolle spielt. Eine weitere Ursache für die stärker ausfallenden 
allergischen Reaktionen der äußeren Haut kann darin begründet sein, dass beim Kontakt nickel-
haltigen Metalls mit Körperschweiß ein elektrochemisches Potenzial entsteht, welches die Korro-
sion und die Freisetzung von Nickel fördert [Klötzer, 1991; Matasa, 1993].  
1.4.5 Unterschiede der Überempfindlichkeitsreaktionen aufgrund des Alters 
Es zeigen sich Unterschiede in der Reaktionsweise auf metallische Korrosion im Alter der Patien-
ten. Das Immunsystem der kieferorthopädischen Patienten ohne prothetische Restaurationen 
scheint laut Kratzenstein et al. [1988] hinsichtlich der gelösten Korrosionsprodukte unempfindli-
cher zu sein, als bei älteren prothetisch versorgten Patienten, die wesentlich öfter über Unverträg-
lichkeitsreaktionen klagen. 
Eine Studie von Genelhu et al. [2005] zeigte ein gegenteiliges Ergebnis. Kieferorthopädische 
Patienten mit Nickelüberempfindlichkeiten waren wesentlich jünger als die untersuchten Patien-
ten ohne Symptomatiken. Zu diesem Ergebnis kamen auch Van Hoogstraten et al. [1991]. Die 
Erklärung dafür liegt eventuell im oralen Toleranzmechanismus, der aus der Reduzierung oder 
gar Abwesenheit der Antwort des Immunsystems gegenüber der Antigene in der Mundhöhle be-
gründet ist [Vreeburg et al., 1984; Wu und Weiner, 2003]. Eine Toleranzinduktion durch orale 
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Verabreichung von Nickel kann bei allen Altersklassen funktionieren, während sie jedoch bei 
jungen Patienten erfolgversprechender ist [Van Hoogstraten et al., 1992]. 
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2 Ziele und Problemstellung 
Kieferorthopäden stehen heute vor einer großen Auswahl verschiedenster Materialien. Metalli-
sche Behandlungs-Apparaturen sind in der Mundhöhle immer einer gewissen Korrosion ausge-
setzt [Bachmann, 1987; Kappert et al., 1988; Schwitzer, 1994]. Somit stellt es eine Herausforde-
rung dar, diese so gering wie möglich zu halten, um eine ausreichende Biokompatibilität gewähr-
leisten zu können. 
In dieser Studie sollen die eingesetzten kieferorthopädischen Materialien in Form superelasti-
scher NiTi-Drähte und eines selbstligierenden Bracketsystems auf Korrosion ihrer metallischen 
Komponenten und insbesondere Nickel getestet werden. In Anlehnung an die Arbeit von Petou-
menou [2006], die die angewandte Methode zuvor erfolgreich testete, soll nun auch eine Kon-
trollgruppe untersucht werden, die eine kieferorthopädische Vorbehandlung vor Studienbeginn 
erfuhr. Es stellte sich die Frage, ob eine Diskrepanz zwischen den Ergebnissen der zwei Patien-
tengruppen besteht. Da in der Studie von Petoumenou [2006] und in diversen anderen Untersu-
chungen [Staffolani et al., 1999; Park und Sherarer, 1983] eine Passivierung des Korrosionssys-
tems binnen einer Woche in der Mundhöhle festgestellt wurde, kann man einerseits davon ausge-
hen, dass sich keine Unterschiede in den gelösten Ionenkonzentrationen der zwei Gruppen fin-
den. Andererseits wird von einigen Autoren in der Literatur Kritik geäußert, dass viele Studien 
einen zu kurzen Zeitraum untersuchten und eine Korrosion im Elektronenmikroskop nach zehn 
Monaten Tragedauer der Apparaturen nachgewiesen wird [Eliades et al., 2003; Kratzenstein et 
al., 1985]. Da auch Ermüdungserscheinungen der Materialien und Abrasion zu verstärkter Korro-
sion führen können, ist es ein Anliegen, eine Patientengruppe mit längerfristig eingesetzten Ap-




3 Material und Methode 
3.1 Patientenauswahl 
Die vorliegende Studie wurde an 38 Patienten durchgeführt. Diese Gruppe ist zu unterteilen in 
eine Gruppe (a), die keinerlei kieferorthopädische Vorbehandlungen im vorausgegangenen Jahr 
aufwies und einer Gruppe (b), die zu Untersuchungsbeginn eine kieferorthopädische Vorbehand-
lung in Form von festsitzenden Apparaturen in-situ aufwies. Die Gruppe (a) hatte einen Umfang 
von 30 Patienten. Die Gruppe (b) umfasste 8 Patienten. 
Bei der Vorbehandlung der Patientengruppe (b) handelte es sich im Einzelnen um eine fünf- bis 
15monatige Therapie mittels Goshgarian-, Lip Bumper- oder Quad Helix-Apparatur. 
Die Patienten wiesen keinerlei prothetische Versorgungen auf. Konservierende Versorgungen 
lagen lediglich in einigen Fällen in Form von prophylaktischen Fissurenversiegelungen vor. Die-
ser Umstand ist ohne Einschränkung akzeptabel. Die Einnahme nickelhaltiger Medikamente, 
Piercings in der Mundhöhle sowie das Rauchen wurden ausgeschlossen. 
Die Patientenauswahl unterlag keinen besonderen Kriterien bezüglich Alter, Geschlecht, allge-
meiner und spezieller Anamnese. Es handelte sich um 25 Mädchen und 13 Jungen im Alter von 
10 bis 13 Jahren. Die Patienten gingen ihren regulären Essgewohnheiten nach. Kurz vor der Pro-
bennahme verzehrte Speisen und sonstige Besonderheiten wurden dokumentiert. 
3.2 Verwendete Materialien 
Verwendete Materialien während der Vorbehandlung 
Zu den Vorbehandlungs-Apparaturen zählte die Goshgarian-Apparatur (Abb. 5a), ein Transpala-
tinalbogen der Firma 3M Unitek zur Expansion und Derotation der Molaren. Ein weiteres einge-
setztes Gerät war die Lip Bumper-Apparatur (Abb. 5b), die zur Aufrichtung und Lückenöffnung 
eingesetzt wurde. Die Lip Bumper-Apparatur wurde aus einem Nubryte Gold Draht der Firma 
Dentsply GAC individuell gebogen. Als weitere Apparatur der Vorbehandlungsphase diente die 
Quad Helix-Apparatur (Abb. 5c), welche zur transversalen Erweiterung und Kreuzbißüberstel-
lung genutzt wurde. Diese wurde aus Crozat-Remaloy-Redur Draht der Firma Dentaurum indivi-
duell angefertigt. 
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Neben diesen Apparaturen befanden sich bei den Patienten der Gruppe (b) bereits die zugehöri-
gen Molarenbänder der Firma Ormco zur Verankerung in-situ. 
 
Abb. 5: Fotos der eingesetzten Vorbehandlungs-Apparaturen, von links nach rechts: a) Goshgari-
an- b) Lip Bumper- c) Quad Helix-Apparatur 
 
Verwendete Materialien während der Studienperiode 
Alle Patienten wurden mit einer festsitzenden Multiband (MB) -Apparatur behandelt. Bei den 
verwendeten Brackets handelte es sich um 18 bis 21 Smart Clip Brackets pro Patient. Im Durch-
schnitt wurden 20 Brackets pro Patient eingesetzt (Firma: 3M Unitec ,Typ: 0,022 inch-Slot). Die 
Brackets wurden mit lichthärtendem Transbond XT (Firma: 3MUnitec) geklebt. Zum Anätzen 
der Zähne wurde Phosphorsäure Etchinggel (Firma: Ormco) aufgetragen. Bei den verwendeten 
Bändern handelte es sich um zwei bis acht Stück pro Patient. Im Durchschnitt wurden vier Bän-
der pro Patient eingesetzt (Firma: Ormco). Zum Einsetzten der Bänder wurde Glasionomerze-
ment verwendet (Ketac Cem Applicap Firma: 3M Espe). Bei den verwendeten Bögen handelte es 
sich um Thermalloy-Bögen (Firma: Smile Dental, Dimension 0,014 inch). Bei allen Patienten 
wurden Stops zur Verhinderung von Bogenwanderungen eingesetzt (Firma: ODS). Vor der 
Bebänderung und Bracketierung wurde eine Politur der Zähne durchgeführt mit Prophy Paste 
CCS. Der Politur folgte eine prophylaktische Versiegelung der Zähne mit dem Präparat Proseal 
(Firma: Smile Dental). Im Falle auftretender Entkalkungen während der Behandlung wurden die 
Zähne mit Protecto® CaF2 Nano nachfluoridiert. Diese Maßnahmen wurden detailliert dokumen-
tiert. 
Bei einigen Patienten gab es Besonderheiten in der Auswahl der Behandlungselemente und es 
wurden zusätzlich folgende Behandlungselemente eingesetzt: Bei vier Patienten wurden NiTi-
Stoßfedern (Firma: Ormco) zur Lückenöffnung herangezogen und bei drei Patienten wurden 
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Stahl-Closed-Coils (Firma: Ormco) zur Lückenstabilisierung eingesetzt. Bei vier Patienten wur-
den zur Bißsperrung Bite-Ramps aus Kunststoff individuell geklebt (Eagle No Drift Kunststoff, 
Firma: American Orthodontics). 
3.3 Vorgehen bei der Probennahme 
Die Patienten sammelten den Speichel in der Mundhöhle, ohne die Produktion desselben durch 
Kauen oder forciertes Spucken zu stimulieren. Da in der Studie die Nickelkonzentration gemes-
sen wurde, konnte die Speichelflussrate außer Acht gelassen werden. Gesammelt wurde der Spei-
chel über einen Zeitraum von circa fünf Minuten in Kunststoffröhrchen (Greiner Bio One Cellstar 
PP – Test Tubes 50 ml). Vor der Probennahme wurde bewusst nicht umgespült. Die Speichelpro-
ben wurden anschließend in gläserne Behälter umgefüllt (VWR international GmbH Rollrand –
Schnappdeckelgläser 3 ml) und im Gefrierschrank bei -20 Grad Celsius gelagert. 
3.4 Termine der Probennahme 
Die Termine zur Probennahme entsprachen bei allen Patienten einem einheitlichen Muster, wel-
ches demjenigen der Untersuchungen der Dissertation von Petoumenou [2006] entspricht. Es 
handelte sich insgesamt um sechs Termine (Tab. 1): 
1. Die Entnahme der ersten Speichelprobe fand unmittelbar vor der Bebänderung der Patienten 
statt. Die Patienten wurden instruiert, bereits mindestens 30 Minuten vor dem Termin die Zähne  
zu putzen und  die letzte Nahrung eingenommen zu haben. Die letzte Mahlzeit wurde dennoch in 
Zeitpunkt und Qualität dokumentiert. Erst nach der Speichelprobennahme wurde eine Zahnreini-
gung und Tiefenflouridierung mittels Prophy Paste CCS und Protecto® durchgeführt. Wie in dem 
Abschnitt Patientenauswahl bereits beschrieben, befanden sich bei acht Patienten zum ersten 
Termin der Speichelprobennahme bereits die Bänder in-situ. Eine weitere festsitzende kieferor-
thopädische Apparatur in Form von Goshgarian, Quad Helix oder Lip Bumper wurde an diesem 
Termin entfernt. In diesem Fall bezieht sich der erste Termin der Probennahme auf den Zeitpunkt 
vor dem Kleben der Brackets und der zweite auf denjenigen kurz danach.  
2. Die Entnahme der zweiten Speichelprobe fand  unmittelbar nach Einsetzen der Bänder und 
Brackets statt. Es wurde bewusst noch kein Bogen eingesetzt.  
3. Die Entnahme der dritten Speichelprobe fand  kurz vor dem Einsetzten der ersten Bögen statt. 
Im Mittel vergingen zwischen dem 2. und 3. Termin zwei bis drei Wochen.  
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4. Die Entnahme der vierten Speichelprobe fand in derselben Sitzung statt, unmittelbar nach dem 
Einsetzen der ersten Bögen. 
5. Die Entnahme der fünften Speichelprobe fand während eines Kontrolltermins statt, der im Mit-
tel vier Wochen nach Einsetzen der ersten Bögen stattfand. 
6. Die Entnahme der sechsten Speichelprobe fand während eines  Kontrolltermins statt, der im 
Mittel acht Wochen nach Einsetzten der ersten Bögen stattfand. 
Zeitpunkt Gruppe (a) ohne Vorbehandlung Gruppe (b) mit Vorbehandlung 
T1 Anfangswert, 
vor Bebänderung und Bracketierung 
Vor Bracketierung; Bän-
der/Vorbehandlungs-Apparatur in-situ 
T2 Direkt nach Bebänderung und Bracke-
tierung 
Nach Entfernen der Vorbehandlungs-
Apparatur; direkt nach Bracketierung 
T3 Vor Bogeninsertion, 2 Wochen nach 
T2 
Vor Bogeninsertion, 2 Wochen nach 
T2 
T4 Direkt nach Bogeninsertion Direkt nach Bogeninsertion 
T5 Kontrolltermin, 4 Wochen nach T3 Kontrolltermin, 4 Wochen nach T3 
T6 Kontrolltermin, 8 Wochen nach T3 Kontrolltermin, 8 Wochen nach T3 
Tab.1 Tabellarische Darstellung der Probennahme-Termine 
3.5 Speichelbearbeitung 
Nach einer Lagerzeit von vier bis 16 Wochen im Gefrierschrank und einer gekühlten Überfüh-
rung der Proben aus den Praxisräumen in die Labore, wurden die Speichelproben auf Raumtem-
peratur erwärmt und von jeder Probe wurde 1 ml entnommen und jeweils in ein Glas gefüllt und 
beschriftet. Auf diese Art ergab sich die Möglichkeit der Duplizierung und Überprüfung der 
Richtigkeit der Messungen. 
In einigen wenigen Fällen war die gesammelte Speichelmenge nicht ausreichend für zwei Proben 
à 1 ml. In diesen Fällen wurde ein Glas mit 1 ml und ein Glas mit weniger Speichel angefertigt. 
Diese abweichende Menge wurde mittels manueller Mikroliter-Pipette exakt gemessen und do-
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kumentiert. Die Gläser wurden dann jeweils für 12 Stunden unter einer Infrarotlampe (HP 3616 
Philips Infrared 150 W) und unter dem Abzug platziert. Der Speichel wurde auf diese Art ge-
trocknet (Abb. 6a). Im Anschluss wurden die Proben jeweils mit 0,2 ml Königswasser versetzt. 
Bei Königswasser handelt es sich um ein Gemisch aus konzentrierter Salzsäure HCL (65% 
Merck–Chemicals) und Salpetersäure HNO3 (32% Merck–Chemicals). Sie besteht zu drei Teilen 
aus Salzsäure und einem Teil aus Salpetersäure.  
 
 
Abb. 6 a-d: von oben links nach untern rechts a) Trocknung der Speichelproben unter der Infra-
rotlampe b) Lösung der Speichelproben unter Zusatz von Königswasser c) Verdünnung der Spei-
chelproben unter Zusatz von Wasser d) Filtern der Speichelproben. 
 
Der Speichel musste 24 Stunden mit dem Königswasser gelöst werden (Abb. 6b). Die Proben 
wurden im Anschluss mit sterilem, pyrogenfreien Wasser (Ampuwa, Fresenius Kabi Deutschland 
GmbH) auf eine Flüssigkeitsmenge von 3ml verdünnt (Abb. 6c). Die Proben wurden daraufhin 
mittels Spritzenfilter (Spritzenvorsatzfilter Minisart 1,2 µm rot, VWR International GmbH ) auf 
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Mittels Massenspektrometrie können schnelle qualitative und quantitative Bestimmungen von 
Elementen und ihrer Isotope durchgeführt werden. Atomare und molekulare Stoffe können an-
hand ihrer Masse identifiziert werden. 
3.6.1 Beschreibung des verwendeten Massenspektrometers 
In der vorliegenden Untersuchung wurde ein induktiv gekoppeltes Plasmamassenspektrometer 
Sciex Elan 5000 (Perkin Elmer, Wellesley, MA, USA) genutzt (Abb. 7). Hierbei handelt es sich 
um ein klassisches Quadrupol Massenspektrometer, welches in einem Vakuumbereich kleiner als 
10 -7torr arbeitet. Der Messbereich liegt zwischen drei und 260 atomaren Masseneinheiten (u) 
und die Nachweisgrenze liegt atomabhängig unter 1 µg/l. 
Ein wichtiger Bestandteil des Massenspektrometers ist die Ionenquelle. Die Ionen werden mittels 
induktiv gekoppelten Plasmas erzeugt. Weitere Bestandteile des Gerätes sind eine Zerstäuberein-
heit mit integrierter peristaltischer Pumpe, eine Injektionseinheit und ein Vakuumsystem sowie 
ein Analysator und ein Detektor (Abb. 8). 
Das Gerät besteht aus einer Hauptkonsole und einem PC. 
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Abb. 7: Das verwendete Plasmamassenspektrometer Sciex Elan 5000 (Perkin Elmer). 
 
 
Abb. 8: Aufbau des Plasmamassenspektrometer Sciex Elan 5000 (Perkin Elmer). 
 
Das grundsätzliche Funktionsprinzip des Massenspektrometers wird folgend erläutert. 
Die zu untersuchende Probenlösung wird zuerst in die Gasphase überführt. Dazu wird die Lösung 
in das induktiv gekoppelte Plasma hineinzerstäubt, wodurch ein Probenaerosol entsteht. Ein Teil 
der Atome wird durch die energiegeladene Plasmaumgebung (Argonplasma) ionisiert. Dabei ent-
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stehen hauptsächlich einfach positiv geladene Ionen. Ein Teil der so entstandenen Ionen sammelt 
sich in der Injektionseinheit und wird zum Massenspektrometer–Analysator weitergeleitet. Nach 
der Überführung ins Hochvakuum finden hier die eigentlichen Filterprozesse statt und jedem 
Element wird ein Masse-Ladungs-Verhältnis zugeordnet. Selektiert werden die Ionen nun zum 
Detektor geleitet. Im Detektor befindet sich ein Photomultiplyer, ein sekundärer Elektronenver-
vielfacher, der die Ionen erfasst und quantifiziert. Nach Erlangen der Daten erstellt der PC einen 
Endbericht der Probenzusammensetzung. 
Probleme können auftreten, wenn es bei Isotopen mit identischen Masse-Ladungs-Verhältnissen 
zu Verwechslungen kommt (Isobare Überlappung). Außerdem kann es zu Verfälschungen der 
Stoffidentifizierung kommen, durch fehlerhafte Bildung von Elektronen, die bei der Ionisierung 
aus einem Atom herausgelöst werden. Ein solch zweifach positiv geladenes Ion verhält sich nun 
im Massenspektrometer wie ein einfach geladenes Ion mit der halben Masse. 
3.6.2 Durchführung der Messungen 
Bereits drei bis vier Stunden vor Beginn der Messungen wurde das Massenspektrometer in Be-
trieb genommen. Nach diesem Zeitraum und der Spülung mit Argonplasma (Qualität 999) hat 
sich erfahrungsgemäß das erwünschte Vakuum eingestellt. 
Begonnen wurde die Messreihe mit einer Leermessung mit deionisiertem Wasser (Ampuwa, Fre-
senius Kabi Deutschland GmbH). Dieser Messung folgte eine weitere zur Kalibrierung mit Hilfe 
von Standardwasser (Standardwasser 1; As, Cd, Co, Cr, Cu, Mo, Ni, Pb, Se, Tl, V je 0,5 mg/l; Al, 
Mn je 2mg/l; B, Ba, Fe, Sr, Zn je 8,3mg/l; K 33,3mg/l; Ca, Mg, Na je 333,3 mg/l; Matrix: Salpe-
tersäure 1%, Merck). Danach schloss sich eine weitere Leermessung an, bevor mit den ersten 
fünf Probenmessungen begonnen werden konnte.  
Jeweils nach fünf Probenmessungen wurden eine Leer-, eine Kalibrierungs- und eine Leermes-
sung  wiederholt. Das Massenspektrometer hat jede Probe dreimal gemessen und jeweils automa-
tisch einen Mittelwert xi und die Standardabweichung σi berechnet. Alle Daten wurden auf dem 
mit dem Massenspektrometer verbundenen PC gespeichert. 
Die erhaltenen Ergebnisse wurden mittels der Kalibrierung und Verdünnung auf die Ursprungs-
konzentrationen umgerechnet. 
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berechnet. Als Gewicht wurde die Standardabweichung σi verwendet. Anschließend wurden die 
errechneten Werten in Diagrammen dargestellt. 
 
3.7 Untersuchung von Leitungswasserproben 
In Anlehnung an die Dissertation von Petoumenou [2006] und, um die Ergebnisse besser verglei-
chen zu können, wurden Leitungswasserproben entnommen in den jeweiligen Orten der Studien-
durchführung. Es handelte sich um Bonner (53110 Bonn) und Soester (59494 Soest) Wasser. 
Diese Proben wurden ebenfalls mit dem Massenspektrometer auf Nickel-, Aluminium, Kupfer- 
und Eisenionen-Konzentrationen untersucht. 
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3.8 Statistische Auswertung 
Zunächst wurden die Werte mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests auf Normalverteilung untersucht. 
Das Ergebnis zeigte, dass die Messwerte nicht normal verteilt waren. Diese Information war Vor-
aussetzung, um den geeigneten statistischen Test auszuwählen. Da durch Verlust einer Probe kein 
verbundener Stichprobentest durchgeführt werden konnte, wurde der Mann-Whitney-Wilcoxon-
Test, ein statistischer Test für unverbundene Stichproben gewählt. Die elektronischen Auswer-
tungen wurden mit dem Programm WinSTAT® Version 2005.1 für Windows Excel durchgeführt. 
Ziel war es, signifikante Unterschiede in den Ergebnissen der Messreihen zu ermitteln. Zum ei-
nen wurde überprüft, ob sich die Ergebnisse paarweise zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten 
voneinander unterscheiden, zum anderen wurde überprüft, ob sich die Ergebnisse der vorbehan-
delten Patienten von den nicht vorbehandelten Patienten zu jeweils einem Zeitpunkt unterschei-
den. Es stellte sich die Frage, ob die Unterschiede zwischen den Daten als signifikant eingestuft 
werden konnten oder nicht. Es wurden verschiedene Signifikanzniveaus gewählt, die in Tabelle 2 
erläutert werden. Bei diesen Signifikanzgrenzen von 0,01; 0,05 und 0,1 handelt es sich um in der 
Praxis übliche Werte [Heinecke et al., 1992]. Die graphische Darstellung der Werte wurde mit 







P-Werte > 0,1  Statistisch nicht signifikant (-) 
P-Werte  von 0,1 bis 0,05 Statistisch signifikant (+) 
P-Werte von 0,05 bis 0,01 Statistisch signifikant (++) 
P-Werte < 0,01 Statistisch signifikant (+++) 
Tab. 2: Erläuterung zu Tabelle 4, 6, 8 und 10 sowie 11, 12, 13 und 14. Die exakten Werte dieser 
Tabellen finden sich im Anhang (Tab. 29-36 ). 
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4 Ergebnisse  
Nach der Darstellung der Korrosionswerte aller Patienten werden anschließend die Werte der 
vorbehandelten und nicht vorbehandelten Gruppe im Vergleich gezeigt. Als letzter Punkt werden 
die Ergebnisse der Leitungswasserproben dargestellt.  
4.1 Ergebnisse Nickel 
Betrachtung der Kurvenverläufe aller Patienten und Betrachtung eines  Einzelergebnisses 
Die gewichteten Mittelwerte der Ni-Konzentrationen aller Patienten wurden berechnet. Sie wer-
den folgend in einem Diagramm dargestellt (Abb.9).  
 
Abb. 9: Die gewichteten Mittelwerte der Nickelionen-Speichelproben aller Patienten. Die 
schwarze Linie hebt das Einzelergebnis eines Patienten hervor. Zur Erläuterung der Zeitangaben 
sei auf die Tabelle 1 in Kapitel 3.4. hingewiesen. 
Fast alle Patienten zeigten einen ähnlichen Kurvenverlauf der Ni-Konzentrationen über den ge-
messenen Zeitraum von zehn Wochen. Das typische Muster des Verlaufs soll folgend anhand 
eines Einzelergebnisses erläutert werden (schwarze Darstellung in Abb. 9). Die Ni-Konzentration 
im Speichel war direkt nach Insertion der Brackets und Bänder erhöht. Zum Zeitpunkt der Bo-
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geneingliederung befand sich die Ni-Konzentration bei dem beschriebenen Patienten unterhalb, 
bei den meisten anderen Patienten im Bereich des Anfangsniveaus. Nach Bogeneingliederung 
war die Ni-Konzentration wieder leicht erhöht.  
Betrachtung der statistischen Auswertung 
In der folgenden Abbildung (Abb. 10) ist eine erhöhte Ni-Konzentration nach Bebänderung und 
Bracketierung sowie nach der Insertion des ersten Bogens sichtbar. Die Werte vor Bogeninsertion 
und während der Kontrolltermine vier und acht Wochen nach Bogeninsertion entsprachen etwa 
denjenigen vor Behandlungsbeginn. Der Median zu diesen drei Terminen unterschied sich mit 
Werten zwischen 14 und 29 µg/l kaum. 50% der Messwerte der Ni-Konzentration befanden sich 
zu Behandlungsbeginn zwischen 17 und 29 µg/l. Nach Bebänderung und Bracketierung waren 50 
% der Werte deutlich höher und lagen zwischen 54 und 101 µg/l. Nach zwei Wochen und vor 
Insertion des ersten Bogens lagen 50 % der Werte wieder zwischen 18 und 29 µg/l.  
 
Abb. 10: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung der Nickelionen-Konzentrationen aller Patien-
ten. Innerhalb der Box befinden sich 50% der Werte. Der Median befindet sich in der Mitte der 
Box. Das 25%- und 75%-Quartil befinden sich jeweils innerhalb des Kastens unterhalb und ober-
halb des Medians. Der Maximal- und Minimal-Wert sind als begrenzende Sterne dargestellt. 
  46 
Diese Werte entsprechen in etwa denjenigen zu Behandlungsbeginn. Nach einer weiteren Erhö-
hung der Werte nach Eingliederung des Bogens von 28 bis 104, betrugen die Werte bei den vier- 
und achtwöchigen Kontrollterminen nach Bogeninsertion nur noch 12 bis 25 µg/l und 16 bis 26 
µg/l. 
Betrachtung des Medians und der niedrigsten und höchsten Werte aller Patienten 
Die anfängliche Ni-Konzentration bei der ersten Speichelprobennahme lag bei allen Patienten 
zwischen 12 und 86 µg/l (Tab. 3). Bei der zweiten Probenentnahme direkt nach Bebänderung und 
Bracketierung stieg die Ni-Konzentration auf Werte zwischen 19 und 172 µg/l. Zwei Wochen 
nach der Insertion von Bändern und Brackets und vor der Eingliederung des ersten Bogens war 
wieder eine niedrige Ni-Konzentration von 11 bis 144 µg/l im Speichel vorhanden. Trotz des 
hohen Maximalwertes zeigte der Median eine deutlich kleinere Menge an, die sogar leicht unter-
halb des Anfangswertes lag. Unmittelbar nach Eingliederung des ersten Bogens war die Ni-
Konzentration wieder leicht erhöht. Es handelte sich um Werte zwischen 7 und 344 µg/l. Bei 
einem Kontrolltermin nach vier Wochen lag die Ni-Konzentration noch zwischen 5 und 175 µg/l  
und nach acht Wochen zwischen 7 und 45 µg/l.  
 
Tab. 3: Median der Nickelkonzentration im Speichel und Minimalwerte, Maximalwerte, 25%-











T1 22 12 86 17 29
T2 80 19 172 54 101
T3 20 11 144 18 29
T4 62 7 344 28 104
T5 15 5 175 12 25
T6 20 7 45 16 26
 
Betrachtung der Signifikanz der Werte 
Mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests wurde die Signifikanz der Werte untersucht. Die Werte der 
Ni-Konzentration wurden zu den verschiedenen Zeitpunkten miteinander verglichen (Tab. 4). 
Eine Erklärung der Darstellung ist der Tabelle 2 in Kapitel 3.8 zu entnehmen. Es bestand ein sig-
  47 
nifikanter Unterschied zwischen den Werten vor Bebänderung und Bracketierung und denjenigen 
direkt danach (T1 und T2). Dies war durchaus zu erwarten. Zwischen dem Anfangswert und 
demjenigen nach Insertion des ersten Bogens wurde ebenfalls ein signifikanter Unterschied er-
mittelt (T1 und T4). Unterschiede zwischen der Ni-Konzentration des Anfangswerts und des 
Zeitpunktes kurz vor Bogeninsertion konnten statistisch nicht dargestellt werden (T1 und T3). 
Auch die Werte zu Untersuchungsbeginn und diejenigen des Kontrolltermins acht Wochen nach 
Bogeninsertion wiesen keine statistisch nachweisbaren Unterschiede auf (T1 und T6). Nicht zu 
erwarten war, dass die Werte der ersten Probenentnahme und diejenigen des ersten Kontrollter-
mins, der vier Wochen nach Bogeninsertion stattfand, einen signifikanten Unterschied aufwiesen. 
 
Tab. 4: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Nickelionen-Konzentrationen 
zu jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten der Probennahme. 
 T2 T3 T4 T5 T6 
T1 +++ - +++ +++ -
T2  +++ - +++ +++
T3  +++ +++ -
T4  +++ +++
T5   -
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4.2 Ergebnisse Aluminium 
Betrachtung der Kurvenverläufe aller Patienten und Betrachtung eines typischen Einzeler-
gebnisses 
Die gewichteten Mittelwerte der Aluminium (Al)-Konzentrationen aller Patienten werden fol-
gend in einem Diagramm dargestellt (Abb. 11).  
 
Abb. 11: Die gewichteten Mittelwerte der Aluminiumionen-Speichelproben aller Patienten. Ein-
zelergebnis desselben Patienten, wie bei Nickel hervorgehoben (schwarze Darstellung). 
 
Es stellt sich ein eindeutiger Kurvenverlauf dar, den fast alle Patienten zeigten. Der typische Ver-
lauf ist anhand der Darstellung des Einzelergebnisses gut zu erkennen (schwarze Darstellung). 
Die Al-Konzentration stieg am zweiten Probentermin nach Bebänderung und Bracketierung stark 
an. Bei dem beschriebenen Patienten wurde ein Wert von 3500 µg/l erreicht. Die Werte lagen 
bereits bei dem dritten Termin wieder auf dem Anfangsniveau und stiegen nicht wieder an. Der 
Kurvenverlauf gleicht dem der Nickelkorrosion. 
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Betrachtung der statistischen Auswertung 
Im folgenden Diagramm (Abb. 12) ist eine stark erhöhte Al-Konzentration nach Bebänderung 
und Bracketierung zu erkennen. Die im weiteren Verlauf der Behandlung entnommenen Spei-
chelproben unterschieden sich in ihren Werten zwar signifikant voneinander, sie lagen jedoch im 
Vergleich zum zweiten Messzeitpunkt auf einem vergleichbaren Niveau.    
Abb. 12: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung der Aluminiumionen-Konzentrationen aller 
Patienten. Innerhalb der Box befinden sich 50% der Werte. Der Median befindet sich in der Mitte 
der Box. Das 25%- und 75%-Quartil befinden sich jeweils innerhalb des Kastens unterhalb und 
oberhalb des Medians. Der Maximal- und Minimal-Wert sind als begrenzende Sterne dargestellt. 
 
Betrachtung des Medians und der niedrigsten und höchsten Werte aller Patienten 
In der folgenden Tabelle (Tab. 5) zeigt sich, dass zwar große Unterschiede zwischen den Werten 
der Al-Konzentrationen zu den verschiedenen Zeitpunkten vorlagen, der Median jedoch bis auf 
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den zweiten Probentermin mit Werten von 107 bis 167 µg/l keine großen Unterschiede aufwies. 
Der Median der Werte des zweiten Probentermins nach Bebänderung und Bracketierung war mit 
7649 µg/l stark erhöht. 
Tab. 5: Median der Aluminium-Konzentration im Speichel und Minimalwerte, Maximalwerte, 











T1 167 4 624 145 215
T2 7649 113 59539 1684 19440
T3 162 104 1014 141 191
T4 107 67 4346 89 155
T5 114 82 426 96 150 
T6 128 80 266 104 148 
 
Mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests wurde die Signifikanz der Werte untersucht. Die Werte der 
Al-Konzentrationen wurden zu den verschiedenen Zeitpunkten miteinander verglichen (Tab. 6). 
Es bestand ein signifikanter Unterschied zwischen fast allen Werten zu den verschiedenen Zeit-
punkten der Untersuchung. Den genauen Zahlenwerten, die sich in Tabelle 30 im Anhang befin-
den, kann entnommen werden, dass die Unterschiede zwischen den Werten der zweiten Proben-
entnahme und denjenigen aller anderer Zeitpunkte eine größere statistische Signifikanz aufwie-
sen, als die übrigen. 
Tab. 6: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Aluminiumionen-
Konzentrationen zu jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten der Probennahme. 
 T2 T3 T4 T5 T6 
T1 +++ - +++ +++ +++ 
T2  +++ +++ +++ +++ 
T3   +++ +++ +++ 
T4    - - 
T5     - 
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4.3 Ergebnisse Kupfer 
Betrachtung der Kurvenverläufe aller Patienten und Betrachtung eines Einzelergebnisses 
Die gewichteten Mittelwerte der Kupfer (Cu)-Konzentrationen aller Patienten werden folgend in 
einem Diagramm dargestellt (Abb. 13). In der Graphik lässt sich weniger eindeutig als zuvor ein 
einheitlicher Verlauf erkennen. Es stellt sich jedoch dennoch dar, dass zum zweiten und vierten 
robentermin leicht erhöhte Werte vorlagen.  P
 
 
Abb. 13: Die gewichteten Mittelwerte der Kupferionen-Speichelproben aller Patienten. Einzeler-
ebnis desselben Patienten wie vorherig hervorgehoben (schwarze Darstellung). g
 
Betrachtung der statistischen Auswertung 
Im folgenden Diagramm (Abb. 14) ist eine erhöhte Cu-Konzenration zum zweiten Probentermin 
nach Bebänderung und Bracketierung erkennbar. Die weiteren Werte lagen mit Medianwerten 
von 77 bis 94 µg/l auf einem vergleichbaren Niveau. 
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Abb. 14: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung der Kupferionen-Konzentrationen aller Patien-
ten. Innerhalb der Box befinden sich 50% der Werte. Der Median befindet sich in der Mitte der 
Box. Das 25%- und 75%-Quartil befinden sich jeweils innerhalb des Kastens unterhalb und ober-
halb des Medians. Der Maximal- und Minimal-Wert sind als begrenzende Sterne dargestellt. 
 
Betrachtung des Medians und der niedrigsten uns höchsten Werte aller Patienten 
Der folgenden Tabelle (Tab. 7) sind die Mediane, Minimal- und Maximal-Werte, sowie 25%- 















T1 92 0 379 55 120
T2 123 46 7418 78 339
T3 81 26 386 52 137
T4 87 35 646 53 113
T5 77 28 400 59 120
T6 94 35 434 62 148
Tab. 7: Median der Kupfer-Konzentration im Speichel und Minimalwerte, Maximalwerte, 25%-
Quartile und 75%-Quartile im Vergleich aller Patienten. 
 
Mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests wurde die Signifikanz der Werte untersucht. Die Werte der 
Cu-Konzentration wurden zu den verschiedenen Zeitpunkten miteinander verglichen (Tab. 8). Es 
bestand erwartungsgemäß ein signifikanter Unterschied zwischen den Werten der zweiten Pro-
bennahme und den Werten der übrigen Zeitpunkte. 
 
 T1 T2 T3 T4 T5 
T1 ++ - - - -
T2  +++ +++ +++ ++
T3  - - -
T4  - -
T5   -
Tab. 8: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Kupferionen-Konzentrationen 
zu jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten der Probennahme. 
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4.4 Ergebnisse Eisen 
Betrachtung der Kurvenverläufe aller Patienten und Betrachtung eines Einzelergebnisses 
Die gewichteten Mittelwerte der Eisen (Fe)-Konzentrationen aller Patienten werden folgend in 
einem Diagramm dargestellt (Abb. 15). Es lassen sich in der Graphik erhöhte Korrosionswerte 
zum zweiten und vierten Probentermin erkennen.  
 
Abb. 15: Die gewichteten Mittelwerte der Eisenionen-Speichelproben aller Patienten. Einzeler-
gebnis desselben Patienten wie vorherig hervorgehoben (schwarze Darstellung). 
 
Betrachtung der statistischen Auswertung 
In der folgenden Abbildung (Abb. 16) ist eine erhöhte Fe-Konzentration zum zweiten und vierten 
Probentermin zu erkennen. 
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Abb. 16: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung der Eisenionen-Konzentrationen aller Patien-
ten. Innerhalb der Box befinden sich 50% der Werte. Der Median befindet sich in der Mitte der 
Box. Das 25%- und 75%-Quartil befinden sich jeweils innerhalb des Kastens unterhalb und ober-
halb des Medians. Der Maximal- und Minimal-Wert sind als begrenzende Sterne dargestellt. 
 
Betrachtung des Medians und der niedrigsten und höchsten Werte aller Patienten 
Der folgenden Tabelle (Tab. 9) lässt sich entnehmen, dass der Median zum zweiten Termin und 















T1 286 0 954 203 410
T2 453 0 1993 241 830
T3 263 105 926 210 377
T4 333 75 1855 190 559
T5 134 0 520 95 210
T6 187 53 590 117 283
Tab. 9: Median der Eisen-Konzentration im Speichel und Minimalwerte, Maximalwerte, 25%-
Quartile und 75%-Quartile im Vergleich aller Patienten. 
 
Mit Hilfe des Mann-Whitney-Tests wurde die Signifikanz der Werte untersucht. Sie sind in der 
folgenden Tabelle (Tab. 10) dargestellt. Es stellen sich keine Auffälligkeiten dar. 
 
 T2 T3 T4 T5 T6 
T1 ++ - - +++ +++
T2  ++ - +++ +++
T3  - +++ +++
T4  +++ +++
T5   ++
Tab. 10: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Eisenionen-Konzentrationen 
zu jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten der Probennahme. 
 
4.5 Ergebnisse der vorbehandelten und nicht vorbehandelten Gruppe im Vergleich 
Nickel 
Im folgenden Diagramm (Abb. 17) wird der Unterschied der Ni-Konzentrationen im Vergleich 
der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung dargestellt. Es stellt sich analog zu 
  57 
den Informationen der folgenden Tabelle (Tab. 11) dar, dass lediglich zum 3. und 5. Probenter-
min ein signifikanter Unterschied in den Ni-Konzentrationen der beiden Gruppen vorlag. 
Abb. 17: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung des Unterschiedes der Nickelionen-
Konzentrationen der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung. 
 
Mittels des Mann-Whitney-Tests wurden die Unterschiede der Ni-Konzentrationen der beiden 
Gruppen auf ihre Signifikanz untersucht. Die Werte sind in der folgenden Tabelle (Tab. 11) dar-
gestellt.  
T1 T2 T3 T4 T5 T6 
- - ++ - + -
Tab. 11: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests beim Vergleich der Ni-Konzentrationen zu ei-




Im folgenden Diagramm (Abb. 18) wird der Unterschied der Al-Konzentrationen im Vergleich 
der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung dargestellt. Es stellt sich entsprechend 
der Aussage der folgenden Tabelle (Tab. 12) dar, dass zum 2. und 3. Probentermin ein signifikan-
ter Unterschied in den Al-Konzentrationen der untersuchten Speichelproben nachgewiesen wer-
den konnte. 
Abb. 18: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung des Unterschiedes der Aluminiumionen-
Konzentrationen der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung. 
 
Mittels des Mann-Whitney-Tests wurden die Unterschiede der Al-Konzentrationen der beiden 
Gruppen auf ihre Signifikanz untersucht. Die Werte sind in der folgenden Tabelle (Tab. 12) dar-
gestellt.   
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T1 T2 T3 T4 T5 T6 
- +++ ++ - - -
Tab. 12: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests beim Vergleich der Aluminiumionen-




Im folgenden Diagramm (Abb. 19) wird der Unterschied der Cu-Konzentrationen im Vergleich 
der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung dargestellt. Es stellt sich analog zu der 
Aussage der folgenden Tabelle (Tab. 13) dar, dass zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede 
zwischen den Werten der vorbehandelten und nicht vorbehandelten Gruppe vorla-
gen.
Abb. 19: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung des Unterschiedes der Kupferionen-
Konzentrationen der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung. 
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Mittels des Mann-Whitney-Tests wurden die Unterschiede der Cu-Konzentrationen der beiden 
Gruppen auf ihre Signifikanz untersucht. Die Werte sind in der folgenden Tabelle (Tab. 13) dar-
gestellt.  
T1 T2 T3 T4 T5 T6 
- - - - - -
Tab. 13: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests beim Vergleich der Kupferionen-




Im folgenden Diagramm (Abb. 20)  wird der Unterschied der Fe-Konzentrationen im Vergleich 
der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung dargestellt. Es stellt sich entsprechend 
der Aussage der folgenden Tabelle (Tab. 14) dar, dass lediglich zum ersten Probennahme-Termin 
ein signifikanter Unterschied zwischen den Fe-Konzentrationen der beiden Gruppen nachgewie-
sen werden konnte. 
Mittels des Mann-Whitney-Tests wurden die Unterschiede der Fe-Konzentrationen der beiden 
Gruppen auf ihre Signifikanz untersucht. Die Werte sind in der folgenden Tabelle (Tab. 14) dar-
gestellt.  
T1 T2 T3 T4 T5 T6 
++ - - - - -
Tab. 14: Signifikanzen des Mann-Whitney-Tests beim Vergleich der Eisenionen-Konzentrationen 
zu einem bestimmten Zeitpunkt der jeweiligen Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung. 
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Abb. 20: Box-Whisker-Diagramm zur Darstellung des Unterschiedes der Eisenionen-
Konzentrationen der beiden Patientengruppen mit und ohne Vorbehandlung. 
 
4.6 Ergebnisse der Leitungswasserproben 
Die Ergebnisse der Leitungswasserproben aus Bonn und Soest sind zum Vergleich in der folgen-
den Tabelle dargestellt (Tab. 15). Es zeigt sich, dass keine lokalen Unterschiede in den Leitungs-









Tab. 15: Ionen-Konzentrationen im Bonner und Soester Leitungswasser. 
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5 Diskussion 
5.1 Diskussion der Relevanz der Untersuchung 
In vielen Bereichen der Zahnmedizin und insbesondere in der Kieferorthopädie werden diverse 
metallische Materialien genutzt, die sich in der Mundhöhle nicht als korrosionsbeständig erwei-
sen. Die herausgelösten Korrosionsprodukte können sowohl zu toxischen Reaktionen als auch 
biologischen Unverträglichkeiten in Form von Allergien führen [Mc Kay et al., 1996; Wirz et al., 
2001; Wirz und Schmidli, 1999]. Die Frage, ob es bei Einsatz nickelhaltiger kieferorthopädischer 
Apparaturen zu allergischen Reaktionen kommt, stellt ein viel diskutiertes Thema dar und wird in 
der Literatur sehr kontrovers beurteilt. Die große Zahl an Studien und Stellungnahmen zeigt das 
große bestehende Interesse. 
Einige Autoren sind der Auffassung, dass kieferorthopädische Behandlungen durchaus mit Ni-
ckelallergien in Zusammenhang gebracht werden können [Al-Waheidi, 1995; Counts et al., 2002; 
Dunlap et al., 1989; Gjerdet, 1985; Greppi und Smith, 1989;  Hensten-Pettersen et al., 1984; Ke-
rosuo et al., 1997a; Rystedt und Fisher, 1983; Veien et al., 1994]. Moffa et al. [1977] stellten den 
Zusammenhang zwischen nickelhaltigen Behandlungselementen und allergischen Reaktionen in 
einer Studie dar. Zehn nickelsensitive Patientinnen sowie eine Kontrollgruppe wurden mit einer 
nickel- und chromhaltigen Legierung versorgt. Bei der Kontrollgruppe zeigten sich keinerlei Re-
aktionen auf die Insertion der Apparaturen. Bei der ersten Gruppe reagierten acht Patientinnen 
positiv auf einen durchgeführten Patchtest und drei Patientinnen reagierten mit extraoralen Ek-
zemen auf die intraorale Allergenexposition. Fisher [1974] berichtete ebenfalls von generalisier-
ten Ekzemen, auftretend nach Exposition nickelhaltiger Teilprothesen. In Anbetracht der Tat-
sache, dass es so viele nickelhaltige Materialien in der Prothetik und Kieferorthopädie gibt,  tre-
ten jedoch nur sehr wenig bestätigte Fälle von nickelinduzierten Nebenwirkungen auf [Berg-
mann, 1977; Burrows, 1986; Hensten-Pettersen, 1989]. Schuster et al. [2004] evaluierten mittels 
eines Fragebogens, dass nur bei 0,2 % der kieferorthopädischen Patienten im Laufe ihrer Behand-
lung eine allergische Hauterscheinung auftrat. 
Es gibt Fälle in der Literatur, wo Patienten mit bestätigter Nickelhypersensibilität keine allergi-
schen Symptome trotz einer kieferorthopädischen Behandlung oder prothetischen Versorgung mit 
nickelhaltigen Materialien aufwiesen [Jones et al., 1986; Spiechowicz et al., 1984; Staerkjaer und 
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Menne, 1990]. Spiechowiccz et al. [1984] untersuchten zehn Patienten mit einer bekannten posi-
tiven Anamnese einer langjährigen wiederkehrenden nickelallergischen Symptomatik. Diesen 
Patienten wurden nickelhaltige (60% Nickel) prothetische Versorgungen eingesetzt und sie wur-
den langfristig auf intraorale und extraorale Symptome untersucht. Bei keinem der Patienten 
zeigte sich eine ausgelöste Reaktion. Im Gegenteil, bei einem Patienten verschwand ein langjäh-
rig bestehendes Handekzem und bei einem Patienten fiel der wiederholt durchgeführte Patchtest 
milder aus als zu Anfang der Behandlung.  
Es ist durchaus möglich, dass durch den Nickelkontakt eine Sensibilisierung stattfindet, jedoch 
keine allergischen Reaktionen ausgelöst werden. Bass et al. [1993] stellten dies in einer in-vivo-
Studie dar. Zwei von 24 Patienten wurden laut Patchtest nickelsensitiv durch die Therapie, aber 
kein einziger zeigte allergische Symptome. Für eine Sensibilisierung sind der längere Kontakt, 
die Fläche der berührten Haut und die Integrität entscheidend. Die Hapten-Konzentration am Ort 
des Kontaktes und die Anwesenheit eines Irritanten sind einflussnehmende Faktoren bei der Sen-
sibilisierung [Fisher et al., 2005; Menne, 1994]. In der Kieferorthopädie können sowohl extraora-
le nickelhaltige Materialien, wie eine Headgeargabel sowie intraorale nickelhaltige Materialien 
lange Zeit auf den Patienten einwirken, denn eine aktive kieferorthopädische Behandlung mit 
ihrem Schwerpunkt im Kindes und Jugendalter dauert im Durchschnitt zwei bis drei Jahre 
[Schuster et al., 2004]. Man geht davon aus, dass eine Nickelsensibilisierung durch mechanische 
Irritation, Hautmazeration und orale Mundschleimhautläsionen verstärkt auftreten kann. All diese 
Faktoren treten während einer kieferorthopädischen Behandlung natürlich gehäuft auf. Feasby et 
al. [1988] stellten fest, dass es mehr nickelsensibilisierte Kinder und Jugendliche gibt, bei denen 
eine frühere kieferorthopädische Behandlung erfolgt war, als Kinder ohne kieferorthopädische 
Behandlung eine Nickelsensibilität aufwiesen. 
Die Exposition gegenüber Nickel kann zu unterschiedlichen Reaktionen führen, je nachdem, ob 
sie extraoral oder intraoral erfolgt. Es liegen Studien vor, die besagen, dass kleine Dosen oraler 
Nickelmengen eine wichtigere Rolle spielen in der Aufrechterhaltung nickelinduzierter allergi-
scher Handekzeme als es externe Einflüsse tun [Glendenning, 1971; Magnusson et al., 1982]. 
Diese Mengen sind jedoch als oberes Limit der täglichen Aufnahme angesiedelt und damit we-
sentlich höher als die Mengen an korrodierten Nickelionen, die die meisten Studien hervorbrach-
ten [Christensen und Möller, 1975]. Kaaber et al. [1978] erzielten in einer Studie ähnliche Resul-
tate. Die Mehrheit der Patienten einer Studie mit chronischer Nickeldermatitis erlitt eine Ver-
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schlechterung der Symptome, wenn eine orale Nickelzufuhr von 2,5 mg Nickel erfolgte [Spie-
chowicz et al., 1984]. 
Es ist wichtig, die allergischen Reaktionen von einer toxischen Reaktion zu unterscheiden, denn 
angereichert im Körper ist Nickel in der Lage toxische Reaktionen auszulösen [Merian, 1984]. 
Tomakidi et al. [2000] ermittelten mittels in-vitro-Tests, dass kieferorthopädische Bänder und 
Brackets auch nach Einwirken von Korrosionslösungen weder zell- noch gentoxische Zellverän-
derungen auslösten. Grimsdottir et al. [1992b] bestätigen ebenfalls, dass bei Einsatz von NiTi-
Apparaturen keine zytotoxischen Effekte ausgelöst werden. Mittels in-vivo-Studien an metalli-
schen Implantaten konnten im Gegensatz dazu NiTi induzierte zytotoxische Effekte nachgewie-
sen werden [Berger-Gorbet et al., 1996]. Der Unterschied zwischen allergischen und toxischen 
Reaktionen besteht darin, dass allergische Unverträglichkeiten dosisunabhängig und bei kleinsten 
Spuren der Exposition auftreten können, während toxische Reaktionen dosisabhängig hervorge-
rufen werden [Ağaoğlu et al., 2001]. Dieser Umstand stellt die große Problematik im Umgang 
mit nickelhaltigen Materialien in der Kieferorthopädie dar. Der zytotoxische Schwellenwert von 
elementarem Nickel liegt bei 300 µg/d und damit 700-fach unter der Nickelfreisetzung der NiTi-
Drähte [Jia et al., 1999; Striezel, 1989]. Andere Autoren geben eine Schwellenwertdosis von 30 
ppm Nickel an, die ausreicht um eine zytotoxische Reaktion auszulösen [Bour et al., 1994]. Es ist 
möglich, dass diese Schwellenwerte durchaus unter den Individuen und auch innerhalb eines In-
dividuums über einen Zeitraum hinweg wechseln können [Emmett et al., 1989; Menne, 1994]. 
Außerdem ist es möglich, dass familiäre Prädisposition und ein major histocompatibility complex 
haplotype eine bedeutende Rolle spielen [Fleming et al., 1999; Romagnoli et al., 1991]. 
Eine weitere vieldiskutierte und umstrittene Wirkungsweise der nickelhaltigen kieferorthopädi-
schen Apparatur auf den Organismus stellt die Desensibilisierung dar. Die Behandlung mittels 
metallischer Apparaturen ist eventuell in der Lage durch die langsame und stetige Abgabe metal-
lischer Korrosionsprodukte, eine Desensibilisierung gegenüber dieser zu erzielen [Bass und Fine, 
1993; Greppi und Smith, 1989; Jensen et al., 2002; Kerosuo et al., 1996; Mejer et al., 1995; 
Staerkjaer und Menne, 1990; Tomasi, 1980]. Die orale Verabreichung von Nickel durch eine 
gesteigerte tägliche Nickelaufnahme mit der Nahrung kann eine partielle Toleranz gegenüber 
dem Metall auslösen, verursacht aber keinerlei Überempfindlichkeitsreaktionen. Diese These 
wurde nach Durchführung einer Studie aufgestellt, die die immunologischen Reaktionen von 
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Meerschweinchen auf orale Verabreichung testete [Vreeburg et al., 1984]. Van Hoogstraten et al. 
[1991] kamen zu einem ähnlichen Resümee. Eine orale Nickelexposition durch kieferorthopädi-
sche Geräte vermag eine Toleranz gegenüber späteren Entwicklungen von Überempfindlichkeits-
reaktionen auslösen zu können. Es zeigte sich, dass Frauen, die vor dem Durchstechen der Ohren 
eine kieferorthopädische Behandlung hatten, eine signifikant geringere Prävalenz einer Nickel-
unverträglichkeit aufwiesen, verglichen mit Frauen mit Ohrloch, aber ohne kieferorthopädische 
Behandlung (25% gegenüber 39,3%). Macher und Chase [1969] demonstrierten die Theorie der 
Toleranzinduktion anhand einer Tierstudie. Minimale topische Allergendosen wurden auf die 
Haut von Meerschweinchen appliziert und zeigten, dass langfristig Überempfindlichkeiten ge-
genüber dieser Stoffe ausblieben. Van Hoogstraten et al. [1992] zeigten, anhand von Tierversu-
chen, in denen Meerschweinchen mit unterschiedlichen Dosen von Nickelsalzen gefüttert wur-
den, dass höhere Dosen und ein längerer Verabreichungszeitraum an oraler Nickelaufnahme zu 
einer stärkeren immunologischen Toleranz gegenüber Nickelüberempfindlichkeiten führten als 
geringere Dosen und kürzere Verabreichungszeiträume. Zur Toleranzinduktion ist also eine ge-
wisse Mindestdosis notwendig. Es ergab sich ebenfalls, dass Boosterdosen für eine Aufrechter-
haltung der Toleranz von Nöten sind und eine Antigenapplikation über die Mundschleimhaut zu 
einer besseren Toleranzinduktion führt, als eine Applikation über die Nahrung. Eine kieferortho-
pädische Behandlung könnte demnach als langfristige und minimaldosierte Desensibilisierungs-
therapie fungieren. 
Van der Burg et al. [1986] belegten in einer Studie, dass zur Induktion der Toleranz die richtige 
Reihenfolge der Reizeinflüsse eine bedeutende Rolle spielt. Krankenschwestern und eine Gruppe 
junger Friseurinnen wurden auf die Prävalenz von Nickelallergien untersucht. Es stellte sich her-
aus, dass die Krankenschwestern, die eine kieferorthopädische Behandlung im Kindes- und Ju-
gendalter hatten, eine geringere Prävalenz der Nickelallergie aufwiesen, als die Krankenschwes-
tern, die keine kieferorthopädische Behandlung hatten. Dieser Effekt zeigte sich bei der Gruppe 
der jungen Friseurinnen nicht. Die Prävalenz der Nickelallergie war innerhalb der Gruppe der 
Krankenschwestern auch im Allgemeinen erhöht. Da die zwei Gruppen so definiert waren, dass 
die Krankenschwestern zu einem späteren Zeitpunkt die Ohrlöcher gestochen bekamen, als die 
Friseurinnen, kann man mittels dieser Studie die These unterstützen, dass ein geringer oraler Reiz 
in Form einer minimalen Korrosion nickelhaltiger kieferorthopädischer Apparaturen, der zeitlich 
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vor dem größeren Reiz der Ohrringe erfolgt, eine Toleranz gegenüber der weit verbreiteten Ni-
ckelallergie auslösen kann. 
Die Frage, ob eventuell Langzeitreaktionen auftreten werden und eine erst Jahre später auftreten-
de Nickelallergie initiiert wird, ist ungewiss und bleibt in jedem Falle bestehen [Kappert et al., 
1988; Kappert und Jonas, 1984; Koppenburg et al. 1988]. Zu eventuellen Spätfolgen liegen noch 
keine gesicherten Erkenntnisse vor. Einige Wissenschaftler [Wirz und Schmidli, 1999] vertreten 
die Meinung, dass diese Möglichkeit allzu sehr außer Acht gelassen wird und diese Problematik 
absichtlich heruntergespielt wird. Die Thematik der nickelinduzierten Allergie und toxischen 
Reaktion ist viel umstritten und die Frage ob die Behandlung mit nickelhaltigen Apparaturen eine 
Gefahr darstellt, bleibt offen.  
5.2 Diskussion der eigenen Ergebnisse im Vergleich zur  Literatur 
 
Zur Bestimmung der Korrosionsfestigkeit wurden bereits eine Vielzahl von sowohl in–vivo- als 
auch in-vitro-Studien durchgeführt. Es finden sich einige Studien in der Literatur, die mit der 
Vorgehensweise und den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zu vergleichen sind. Darunter fal-
len in-vivo-Studien, in denen ebenfalls Speichelproben kieferorthopädisch behandelter Patienten 
entnommen und massenspektrometrisch auf Korrosionsprodukte untersucht wurden [Gjerdet et 
al., 1991; Petoumenou et al., 2009] sowie in-vitro-Studien, die künstlichen Speichel als Medium 
nutzten [Park und Shearer, 1983; Barrett et al., 1993].  Eine andere Methode, dentale Materialien 
auf Korrosion zu untersuchen, stellt die rasterelektronenmikroskopische (REM) Untersuchung 
dar [Eschbach 2009]. Die meisten Studien, die sich in der Literatur finden belegen, dass Korrosi-
on an kieferorthopädischen Apparaturen auftritt [Kappert und Jonas 1988; Schwitzer 1994; Wirz 
und Schmidli 1997; Park und Shearer 1983; Gjerdet 1985; Eliades und Athanasiou 2001; Krat-
zenstein et al. 1985]. Trotz dieser, den meisten Arbeiten entsprechenden Kernaussage variieren 
die Studien in der Literatur in ihren Versuchsaufbauten und Methoden und erzielten somit unter-
schiedliche Thesen.  
Park und Sherarer [1983] führten eine in-vitro-Studie durch. Zwölf Tage lang wurde eine voll-
ständige MB-Apparatur-Behandlung in einer 0,05%-igen NaCl Lösung bei 37°C simuliert. Die 
Nickelfreisetzung betrug 40 µg/d. Kerosuo et al. [1995] berichten nach Durchführung einer in-
vitro-Studie über eine erhöhte Nickelfreisetzung bei mechanischer Belastung der Elemente kie-
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ferorthopädischer Apparaturen von 22 µg/d bei vollständiger MB-Behandlung. Hensten-
Pettersen et al. [1984] untersuchten eine über mehrere Wochen getragene Apparatur in einer 
0,9%-igen  NaCl–Lösung auf Korrosion. Nickel und Chrom lösten sich aus den Metallbestandtei-
len der Legierung. Die Korrosionsrate betrug 17µg Ni/d für die gesamte Apparatur. Moffa [1982] 
berichtete von einer Nickelabgabe von 4,2 µg/cm2 pro Tag. 
In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass die Ni-Konzentrationen im Speichel abhängig vom 
Behandlungsverlauf schwankten. Direkt nach der Insertion von Bändern und Brackets kam es zu 
einem deutlichen Anstieg der Ni-Konzentration in einem Bereich von 80 µg/l Speichel. Binnen 
zweier Wochen passivierte sich das System und die Nickelwerte entsprachen den Anfangswerten 
von 20 µg/l Speichel. Nach Insertion der Bögen stieg die Ni-Konzentration erneut auf Werte von 
55 µg/l Speichel an. Binnen der nächsten zwei Wochen passivierte sich das System abermals und 
erreichte Ausgangswerte. Diese blieben für die nächsten zwei Wochen konstant. Diese kurzfristig 
nach Insertion metallischer Komponenten ansteigenden Nickelwerte zeigten sich in ähnlicher 
Weise in verschiedenen Studien.  
Barrett et al. [1993] führten eine in-vitro-Studie durch, in der vier Wochen eine vollständige MB-
Behandlung in Kunstspeichel simuliert wurde. Die Untersuchungen ergaben eine Nickelfreiset-
zung von 26,1 µg/d  gemittelt über den Zeitraum der vier Wochen des Experiments. Es stellte 
sich heraus, dass nach einer Woche ein Maximum der Korrosion erreicht war und diese danach 
binnen dreier Wochen abschwächte. In einigen in-vivo-Studien zeigten sich ebenfalls vergleich-
bare zeitliche Abläufe der Korrosionsvorgänge. Koppenburg et al. [1988] stellten in einer Studie 
fest, dass es drei Tage nach Insertion festsitzender kieferorthopädischer Apparaturen  zu erhöhten 
Korrosionswerten von Nickel und Chrom kommt. Nach diesem Zeitraum konnten keine weiteren 
Ergebnisse in Form von erhöhten Korrosionswerten festgestellt werden. Park und Shearer [1983] 
sowie Staffolani et al. [1999] haben ebenfalls ein Plateau in den Korrosionswerten der im Spei-
chel gelösten Nickelionen entdeckt, welches sich eine Woche nach Insertion der metallischen 
Apparaturen einstellte. Im weiteren Behandlungsverlauf fanden sich keine weiteren Erhöhungen 
der Korrosionsraten. Matos de Souza et al. [2008] stellten mittels einer in-vivo-Studie ebenfalls 
einen Anstieg der Nickel- und Chromionen fest, der sich jedoch nur direkt nach dem Einsetzten 
einer herausnehmbaren Kunststoff-Apparatur mit eingelassenen Stahlbrackets darstellte. Huang 
et al. [2003b] ermittelten mittels einer in-vitro-Studie, dass je länger die Immersionszeit andauer-
te, desto mehr Korrosion in Summe auftrat. Die Korrosion pro Tag gerechnet nahm jedoch mit 
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der Zeit ab. Die größten ermittelten Korrosionswerte pro Tag betrugen auf eine vollständige  MB-
Apparatur hochgerechnet 131,6 µg/d. Die während  der  langfristigen Studienperiode von 28 Ta-
gen ermittelten Durchschnittswerte betrugen jedoch nur noch 14,4 bis 57,9 µg/d. Diese Beobach-
tungen stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie insofern überein, dass sie ebenfalls 
auf die Annahme schließen lassen, dass es nach einem anfänglichen Korrosionsschub zu einer 
schnellen Passivierung des Systems kommt. Gjerdet et al. [1991] kamen nach einer in-vitro-
Untersuchung zu einem ähnlichen Ergebnis. Die Korrosionswerte für Eisen und Nickel waren vor 
Beginn der Behandlung und nach mindestens drei Wochen der Apparaturen in-situ identisch. 
Direkt nach Insertion einer kieferorthopädischen Apparatur jedoch fand sich ein signifikanter 
Ionenanstieg.  
Eine Begründung des Umstandes der kurzfristig erhöhten Korrosionswerte liegt darin, dass die 
Nickelpräsenz auf der Oberfläche des Stahles binnen der ersten sieben Tage des Experiments 
schnell korrodieren kann, dann aber die Oberfläche ausgeschöpft ist und die Korrosion abnimmt. 
Eine zweite Erklärungsmöglichkeit ist, dass die Korrosionsprodukte auf der Oberfläche eine 
Schicht bilden, die eine weitere Korrosion verhindert [Barrett et al. 1993]. Huang et al. [2003a] 
stellten fest, dass der korrosionshemmende, passivierende Oxidfilm einer NiTi-Legierung haupt-
sächlich aus TiO2 besteht. Dieser wachsende TiO2-Film bildet eine schützende Barriere gegen 
weitere Korrosion. Somit führt die Korrosion des Titans indirekt zur Vermeidung einer weiteren  
Korrosion vom Nickel [Locci et al. 1996; Maurer et al., 1994; Putters et al., 1992]. Wirz und 
Schmidli [1997] untersuchten in einer in-vivo-Studie den Speichel von Patienten mit festsitzenden 
kieferorthopädischen Behandlungsgeräten auf Korrosion. In dieser Studie zeigte sich noch nach 
einem halben Jahr Tragezeit eine leichte Erhöhung der Nickelkonzentration im Speichel. 
Im Gegensatz zu den bisher zitierten Untersuchungen finden sich auch Studien in der Literatur, 
die zu dem Ergebnis kamen, dass keine erhöhten Korrosionswerte aus einer kieferorthopädischen 
Behandlung resultieren. Diese Aussagen sind jedoch immer abhängig von der Betrachtungsweise 
bezüglich der Zeiträume und der Bildung von Durchschnittswerten. Eliades et al. [2003] vergli-
chen die Korrosionsraten zweier Patientengruppen. Sie stellten zwischen einer Gruppe kieferor-
thopädisch behandelter Patienten mit vollständiger MB-Apparatur, die sich seit zwölf Monaten 
in-situ befand, und einer unbehandelten Kontrollgruppe keine Unterschiede in den Korrosionsra-
ten fest. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass anfänglich vermehrt Korrosion stattge-
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funden hat, dass sich aber durch Passivierung des Systems die Normalwerte der Ionen-
Konzentrationen im Speichel im Laufe der Behandlungsdauer eingestellt haben.  
Kerosuo et al. [1997b] untersuchten die Konzentrationen von Korrosionsprodukten im Speichel 
bei kieferorthopädischen Patienten mit verschiedenen festsitzenden Apparaturen. Die Termine 
der Speichelprobennamen lagen vor der Insertion und direkt danach, sowie nach 2, 7 und 30 Ta-
gen. Die Konzentration betrug 55 ng/ml im Durchschnitt und damit genauso viel wie vor dem 
Einsetzten. Eine 60 Tage andauernde in-vivo-Untersuchung von Kocadereli et al. [2000], die die 
Korrosionswerte über eine längerfristige Behandlungsperiode von 60 Tagen beobachtete, kam zu 
vergleichbaren Ergebnissen. Da es sich jedoch bei diesen Angaben um Durchschnittswerte han-
delt, ist es schwierig,  diese mit den vorliegenden Ergebnissen zu vergleichen, denn erfahrungs-
gemäß schwankt die Korrosion stark abhängig vom Behandlungszeitpunkt. Fors und Persson 
[2006] untersuchten eine Patientengruppe, die 16 Monate eine MB-Apparatur in-situ vorwies. Es 
zeigte sich analog zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie ebenfalls kein Unterschied zwi-
schen dieser Gruppe und einer unbehandelten Kontrollgruppe. 
Mittels in-vitro-Studien ist es möglich, unterschiedliche Parameter, welche die Korrosion beein-
flussen können, die jedoch bei in-vivo-Studien nicht einstellbar sind und individuell variieren, zu 
untersuchen. Während in der vorliegenden Studie davon ausgegangen werden kann, dass die 
Werte individuell schwanken aufgrund der unterschiedlichen Bedingungen, die jeweilig in der 
Mundhöhle vorliegen, untersuchten Huang et al. [2003b] mittels einer in-vitro-Studio verschie-
dene NiTi-Drähte im künstlichen Speichel unter unterschiedlichen PH-Bedingungen auf Korrosi-
on. Die Feststellung dieser Studie lautete, dass die Korrosion durchaus PH-Wert-abhängig ist. 
Die langfristig ermittelten Durchschnittswerte der Ni-Korrosion betrugen bei einem PH-Wert 
größer 3,75, nur noch weniger als 10 µg/d, im Vergleich zu den höheren Werten von 14-60 µg/d 
ermittelt bei einem PH-Wert von 2,5.  
Es besteht eine Diskrepanz zwischen den Werten, die elektronenmikroskopische Testungen und 
Speichelprobenanalysen bezüglich Korrosion an metallischen Werkstoffen lieferten. Kratzenstein 
et al. [1988] stellten mittels REM-Untersuchungen fest, dass die Korrosion an kieferorthopädi-
schen Apparaturen im Laufe der Behandlungszeit zunimmt. Nach einem halben Jahr kommt es 
nach Kratzenstein vereinzelt, spätestens nach zehn Monaten an allen Apparaturen zu Korrosions-
erscheinungen. Wirtz und Schmidli [1997] testeten mittels einer REM-Untersuchung Brackets 
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nach abgeschlossener kieferorthopädischer Behandlung auf Korrosion und es bestätigte sich, dass 
Korrosion zu diesem Zeitpunkt stattfand. Im Gegensatz zu diesen Beobachtungen zeigten sowohl 
die vorliegende sowie diverse bereits erwähnte Studien, dass die Werte der im Speichel analysier-
ten metallischen Korrosionsprodukte mit zunehmender Behandlungsdauer sanken.  
Die Korrosionsrate des Aluminiums zeigte sich in der vorliegenden Studie nach Bebänderung 
und Bracketierung stark erhöht und bereits nach zwei Wochen wieder auf ihrem Ursprungsni-
veau. Die höchsten Aluminiumwerte zum zweiten Testzeitpunkt im Bereich von 7500 µg/l Spei-
chel sind biologisch nicht bedenklich, da es sich um ein Spurenelement handelt, welches in einer 
Menge von 30 bis 50 mg im Körper vorliegt und keine biologische Wirkungen dieses Elements 
bekannt sind. Es kann davon ausgegangen werden, dass die hohen Werte der Aluminiumionen im 
Speichel auf die Politur der Zähne vor Bracketierung zurückzuführen sind, da der zweite Test-
zeitpunkt der einzige ist, an dem stark erhöhte Aluminiumwerte auftraten und Aluminium in den 
Inhaltsstoffen der Prophy Passte CCS Polierpaste enthalten ist (s. Sicherheitsdatenblatt Prophy 
Paste CCS im Anhang). Es ist außerdem möglich, dass die Brackets, die nach Herstellung poliert 
werden, Aluminiumionen aus Polierpastenrückständen abgaben. Um diese Möglichkeit zu verifi-
zieren, müsste man an einer Kontrollgruppe von Patienten eine Bracketierung ohne vorherige 
Politur  der Zähne oder nach Benutzung einer aluminiumfreien Polierpaste durchführen. Esch-
bach [2009] hat in einer in-vitro-Studie die Korrosion von Aluminium untersucht. Die Werte 
streuten sehr und waren aufgrund fehlender Signifikanz zur Nullreihe nicht verwertbar. Dies galt 
ebenfalls für ermittelte Kupferwerte.  
Die Kupferionen-Konzentration war leicht erhöht zum zweiten Probenzeitpunkt direkt nach 
Bebänderung und Bracketierung. Es ist möglich, dass Kupfer aus den Zementresten der Band-
fixierung und den Lötfugen ausschwämmte [Bachmann 1987]. Da Kupfer bis 0,04 g/d gut ver-
träglich ist, selten Allergien auftreten und es keine kanzerogenen teratogenen oder mutagenen 
Eigenschaften aufweist, können die ermittelten Höchstwerte als ungefährlich eingestuft werden.  
Die Ergebnisse der abgegebenen Eisenionen zeigten eine leichte Erhöhung zum zweiten und vier-
ten Messzeitpunkt. Das heißt, dass sich derselbe Verlauf zeigt, der auch beim Nickel und Kupfer 
durch die kurzfristig erhöhten Werte nach Insertion und der darauf folgenden Passivierung ge-
prägt war. Die höchste Eisen-Konzentration fand sich zum zweiten Messzeitpunkt nach Bebände-
rung und Bracketierung in einer Größenordnung von 45 µg/l Speichel. Da es sich bei den MB-
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Apparaturen um eisenhaltige Stahllegierungen handelte, entspricht diese Beobachtung den Er-
wartungen. Die mit der Nahrung aufgenommenen Werte liegen mit 10 bis 18 mg/d jedoch weit 
über den ermittelten Spitzenwerten und diese sind somit nicht bedenklich. Die Untersuchung der 
Korrosion von Eisenionen stellt experimentell eine große Herausforderung dar, da es schwierig 
ist, das gelöste Eisen von Fremdeinflüssen zu unterscheiden. 
5.3 Diskussion der Methodik und Materialauswahl 
Es findet sich in der Literatur eine Vielzahl von Studien, die sich unterschiedlicher Methoden zur 
Bestimmung von Korrosionswerten dentaler metallischer Materialien bedienten.  
Die Vorgehensweise der vorliegenden Arbeit, in der zuerst die Bebänderung und Bracketierung 
und in einer darauffolgenden Sitzung erst mit der Insertion der Bögen fortgefahren wurde, ge-
schah in Anlehnung an die Arbeit von Petoumenou [2006] und beruhte auf der Überlegung, dass 
die anfänglichen Korrosionswerte auf die verschiedenen Behandlungselemente zurückgeführt 
werden können sollten. Diese basierte auf den Erfahrungen, dass sich die Korrosionssysteme bin-
nen einer Woche passivieren [Kerosuo et al., 1997b; Kocadereli et al., 2000; Petoumonou, 2006].  
Die meisten vergleichbaren Studien, die sich in der Literatur finden, untersuchten Patienten über 
einen Zeitraum von circa vier Wochen. Eliades et al. [2003] kritisierten die Studien ihrer 
Kollegen Gjerdet et al. [1991], Staffolani et al. [1999] und Kocadereli et al. [2000] und behaup-
teten, dass deren Studienbedingungen, aufgrund der circa 20mal kürzeren Dauer als bei einer 
regulären Therapie nicht den klinischen Routinebedingungen entsprechen würden. Die eingesetz-
ten Materialien würden demnach nicht unter den klinischen Bedingungen der in-vivo-Alterung 
getestet. Die Probenentnahme müsste laut Eliades et al. [2003]  kontinuierlich über eine Echt-
zeitperiode erfolgen. In der vorliegenden Studie wird neben den Korrosionsuntersuchungen einer 
sich in Behandlung befindlichen Patientengruppe zusätzlich eine Patientengruppe untersucht, die 
sich zum Zeitpunkt des Studienbeginns und der ersten Probennamen bereits in einer fünf- bis 
15monatigen Vorbehandlung mit festsitzenden kieferorthopädischen Apparaturen befand. Somit 
kann der Kritikpunkt von Eliades [2003] abgewandt werden und es wird möglich, zusätzlich zu 
dem Studienperioden internen Korrosionsverlauf eine Aussage über die Langzeitkorrosion zu 
treffen. Laut Wataha et al. [1999b] ist es durchaus möglich, dass in Mehrphasen-Legierungen die 
Langzeit Korrosion erhöht ist. 
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In der vorliegenden Untersuchung wurde neben den zwei Gruppen keine unbehandelte  Kontroll-
gruppe untersucht, wie es zum Beispiel Eliades et al. [2003] taten. Die Anfangswerte der Patien-
ten lieferten die Nullwerte. Das hat den Vorteil, dass individuelle Abweichungen des Mund-
höhlenmilieus, wie Speichelzusammensetzung, Plaquevorkommen, PH-Wert oder Ernährungs-
gewohnheiten die Abgrenzung zum Nullwert nicht beeinflussen. 
Ein Nachteil der in-vitro-Studien besteht grundsätzlich in der Schwierigkeit, die Ergebnisse auf 
die Realität zu übertragen. Die höchstkomplexen und dynamischen Bedingungen der Mundhöhle 
können kaum präzise simuliert werden. Die Schwankungen der Speichelzusammensetzung, wel-
che in der Mundhöhle der Speichelsekretion, Ernährung, Alter, PH-Wert und der Mundhygiene 
unterliegen, können in ihrer Diversität nicht vollständig nachgestellt werden. Ernährungsge-
wohnheiten, Geschlecht und Medikamenteneinnahme lassen den Speichel in seiner Zusammen-
setzung ebenfalls stark variieren. Die Ergebnisse der in-vitro-Testungen sind jedoch aus ver-
schiedenen Gründen ebenfalls oft nicht mit den klinischen Ergebnissen zu vergleichen. Barrett et 
al. [1993] zum Beispiel deckten im Versuchsaufbau die Innenseiten von Bändern und Brackets 
nicht mit Kunststoff ab, wie es in einer vergleichbaren Studie von Park und Shearer [1983] getan 
wurde. Die Innenflächen korrodierten somit zusätzlich. Deshalb kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Korrosion in der klinischen Situation etwas geringer ausfallen müsste. Einige in-
vivo-Studien testeten Apparaturen, die den klinischen Bedingungen nicht entsprachen, weil zum 
Beispiel kein Bracket-Draht-Kontakt vorlag oder keine mechanische Beanspruchung stattfand 
[Matos de Souza et al., 2008]. 
In den meisten in-vivo-Untersuchungen wurden geringere Korrosionswerte ermittelt als in den in-
vitro-Untersuchungen [Eschbach, 2009; Gjerdet et al., 1991; Petoumenou, 2006]. Der Grund für 
diese Beobachtung ist unter Umständen durch das Fehlen der mikrobiellen Flora auf den in-vitro 
getesteten Materialien zu sehen. Metalle, die in der Mundhöhe inkorporiert werden,  bilden einen 
biologischen Film auf ihrer Oberfläche [Jendresen und Glantz, 1981]. Dieser Biofilm wurden an 
klinisch eingesetzten Drähten nach deren Entfernung nachgewiesen [Edie et al., 1981]. Es ist 
möglich, dass diese Struktur für die geringere Korrosion der in-vivo-Testungen gegenüber den in-
vitro-Studien verantwortlich ist. Eine weitere Erklärung kann in der begrenzten Haltbarkeit des 
Kunstspeichels gesehen werden [Eschbach, 2009]. Die Abnahme der Korrosionswerte nach einer 
initial nach Insertion gesteigerten Korrosion ist bei in-vivo-Testungen größer als bei in-vitro-
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Testungen, was auf die gesteigerte Abnutzung durch Abrasion zurückgeführt werden kann [Gett-
leman et al., 1980]. 
Verschiedene in-vivo-Tests durchzuführen und miteinander zu vergleichen stellt jedoch ebenfalls 
eine große Schwierigkeit dar, weil die Patientengruppen und Behandlungsumstände selten iden-
tisch sind. Große individuelle Schwankungen traten in den meisten Studien der behandelten 
Thematik aufgrund von Differenzen in der Anzahl der eingesetzten Behandlungselemente auf. Je 
nach Versuchsmethodik ist der Erfolg einer in-vivo-Studie von der Compliance der Teilnehmer 
abhängig. Das Tragen einer herausnehmbaren Apparatur sowie die richtige Beantwortung der 
Befragungen und das Einhalten von Auflagen sind Voraussetzungen für brauchbare Ergebnisse. 
Der Verlust von einzelnen in-vivo-Proben stellt unter Umständen eine größere Problematik dar, 
als derjenige einer in-vitro-Probe, da diese möglicherweise nachproduziert werden können. 
In der vorliegenden Untersuchung diente Speichel als Medium, um die darin gelösten Korro-
sionsprodukte zu messen. Speichel zeigt abhängig von Nahrung, Tageszeit und physischem Zu-
stand des Patienten individuell eine unterschiedliche Zusammensetzung [Jenkins, 1978]. Diese 
individuellen Unterschiede können die Korrosionsausmaße beeinflussen und somit Auswirkun-
gen auf das Analyseverfahren haben. Die Speichelanalyse stellt dennoch die Methode der Wahl 
dar, weil sich an dieser Stelle als erste Verdünnungsstation die längsten Analysezeiträume anbie-
ten. Auf diese Weise können Materialalterung und Ermüdungserscheinungen berücksichtigt wer-
den [Matos de Souza et al., 2008]. Urinproben stellen eine in-vivo Alternative  zu der in der vor-
liegenden Arbeit angewandten Speichelprobenanalyse dar, doch auch Urinproben variieren indi-
viduell um den Faktor drei [Adams et al., 1978]. 
Im vorliegenden Studiendesign wurde Königswasser gewählt um die metallischen Elemente von 
Proteinen zu lösen. Salpetersäure allein ist ebenfalls in der Lage, die Verbindungen mit den Pro-
teinen zu trennen. Die Wahl des Lösungsmittels sollte jedoch keinen Einfluss auf die Untersu-
chungsergebnisse haben. Die massenspektrometrischen Untersuchungen wurden mit einem ICP-
MS durchgeführt. Dieser Gerätetyp wurde in der vorliegenden Arbeit bereits näher erläutert. Al-
ternativen bieten die ICP-Emissions-Spektroskopie (ICP-ES), die Graphitofen-Atomabsorptions-
Spektroskopie und die Flammen-Atomabsorptions-Spektroskopie. Das ICP-MS hat mit einer 
Nachweisgrenze von kleiner als 1 µg/l eine höhere Differenzierungsfähigkeit als ein ICP-ES. 
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In der vorliegenden Studie wurde bewusst auf das Umspülen vor Speichelprobennahme verzich-
tet. Patienten diverser anderer Studien [Gjerdet et al., 1991] spülten mit 100 ml deionisiertem 
destillierten Wasser. Diese Vorgehensweise birgt die Problematik, dass das ionische Gleichge-
wicht der Mundhöhle unterbrochen wird. Durch das Spülen kann außerdem eine Verdünnung des 
Speichels erfolgen und so die Werte verfälschen. Eliades et al. [2003] stellten jedoch mittels ei-
ner in-vivo-Studie fest, dass das Umspülen der Patienten vor Speichelprobenname die Konzentra-
tion der gelösten Ionen nicht beeinflusst. Auf eine Stimulation der Speichelproduktion wurde 
ebenfalls absichtlich verzichtet. Durch Kauen eines Kaugummis oder eines Paraffinwachses, eine 
Methode, die beispielsweise bei einer Studie von Kocadereli et al. [2000] zum Einsatz kam, 
kommt es zur Exprimierung eines spontanen Speichels, der zu mindestens der Hälfte aus der 
Glandula Parotis stammt. Bei dieser Drüse handelt es sich um eine rein seröse Drüse. Der nicht 
stimulierte Speichel wird zu zwei Dritteln aus der gemischt seromukösen Glandula Submandibu-
laris exprimiert und weist somit eine andere Zusammensetzung auf. Während der stimulierte 
Speichel einen höheren PH-Wert, Pufferkapazität und Bicarbonatpufffer hat, hat der Ruhespei-
chel eine höhere Protein- und Phosphatkonzentration [Burkhardt und Gülzow, 2003]. Da bekannt 
ist, dass Nickelionen schnell Verbindungen mit Proteinen eingehen, lässt dies darauf schließen, 
dass die Proteinhaltigkeit die Nickelkonzentration der Messungen beeinflussen kann. Ein weiterer 
Vorteil des Ruhespeichels gegenüber dem stimulierten Speichel ist, dass dieser zu Probennahme 
bereits die metallischen Apparaturen umspült hat. Die Problematik der Speichelprobe als Analy-
semethode im Allgemeinen liegt darin, dass es nicht möglich ist, eine kontinuierlichen Konzen-
trationsanalyse durchzuführen, da immer nur ein momentaner Zustand gemessen werden kann.  
Durch die Instrumentierung der Behandler und die Bemühungen der Patienten mit gründlich ge-
putzten Zähnen zu erscheinen, kam es in der vorliegenden Untersuchung dazu, dass einige Spei-
chelproben mit Blut kontaminiert waren. Die Anwesenheit von Hämoglobin kann in diesem Fall 
die Werte der gelösten Eisen-Ionen beeinflussen. Gjerdet et al. [1991] entfernten mit Blut konta-
minierte Proben aus der Versuchsreihe ihrer Untersuchungen. In der vorliegenden Arbeit wurden 
diese Proben in der Versuchsreihe belassen, da der Hauptfokus der Arbeit auf der Nickelkorro-
sion lag und eine Wiederholung der Probenentnahme-Termine nicht möglich war. 
Mögliche Fehlerquellen können an verschiedenen Stellen der Studie auftreten und sind nie gänz-
lich auszuschließen. Es ist möglich, dass Korrosionswerte zum Beispiel durch kurzfristig vor der 
Probenname stattgefundenes Instrumentieren [Gjerdet et al., 1991] verfälscht wurden, da die 
zahnmedizinischen Bestecke während des Einsatzes in der Mundhöhle ebenfalls einer metalli-
  75 
schen Korrosion ausgesetzt sind und durch mechanische Beanspruchung und Reibung die Korro-
sion verstärkt wird. Laut Gjerdet et al. [1991] sind die Proben, die direkt vor dem Einsetzten der 
Bänder und Brackets entnommen werden somit weniger anfällig von externen Metallexpositio-
nen beeinflusst zu werden als diejenigen, die im späteren Behandlungsverlauf entnommen wer-
den. Messfehler können auftreten, wenn die Schläuche des Massenspektrometers verstopft sind 
und dadurch geringere Mengen der Probenflüssigkeit pro Zeiteinheit gemessen werden. Das na-
türliche Vorkommen der Spurenelemente im Körper kann zu behandlungsunabhängigen Schwan-
kungen der Korrosionswerte führen. Eventuell können kurz vor der Probenentnahme aufgenom-
mene Nahrungsbestandteile die Werte beeinflussen. Einzelne extreme Ausreißer in den Dia-
grammen können auf derartige Effekte zurückgeführt werden. 
5.4 Klinische Schlussfolgerung 
Im Vergleich zu vorherigen Studien wurde in der vorliegenden Studie sowohl die über einen mit-
telfristigen Zeitraum von zehn Wochen stattgefundene Korrosion sowie die langfristige Korro-
sion von fünf bis 15 Monaten untersucht. Somit konnten die Materialien sowohl auf kurzfristige 
korrosive Effekte direkt nach Insertion der metallischen Apparaturen sowie auf Korrosionspro-
zesse unter Abnutzungs- und Ermüdungserscheinungen getestet werden. Es wurden die Konzent-
rationen gelöster Ionen von Nickel und ergänzend von Aluminium, Kupfer und Eisen untersucht. 
Die höchsten Nickelkonzentrationen zeigten sich direkt nach Insertion der Bänder und Brackets. 
Nach einem Zeitraum von zwei Wochen, in dem sich das System passivierte lagen wieder die 
anfänglichen Ionenkonzentrationen im Speichel vor. Direkt nach Insertion der Bögen stiegen die 
Werte wieder an und nach weiteren zwei Wochen fielen sie wieder auf das Anfangsniveau ab. 
Die ermittelten Höchstwerte der Mediane von 19 µg/l stellen keine gesundheitliche Gefährdung 
für den Patienten dar. Da jedoch eine nickelinduzierte allergische Reaktion dosisunabhängig auf-
tritt, sollte bei einer bekannten positiven Allergie-Anamnese auf nickelhaltige Legierungen ver-
zichtet werden. Bei der Patientengruppe der kieferorthopädisch vorbehandelten Teilnehmer zeig-
ten sich zu Beginn der Untersuchung keine erhöhten Werte der Nickelionen im Speichel. Diese 
Ergebnisse sprechen dafür, dass die Passivierung des Band-Bracket-Bogen-Systems auch durch 
Ermüdungs- und Abrasionserscheinungen nicht durchbrochen wird und langfristig keine erhöhte 
Belastung des Patienten vorliegt. Die Untersuchungen der Aluminium-, Kupfer- und Eisenionen 
zeigten keinerlei auffällige oder besorgniserregende Ergebnisse. 
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6 Zusammenfassung 
In der Kieferorthopädie ist die Insertion metallischer Apparaturen für einen Zeitraum von bis zu 
mehreren Jahren üblich. Da es in der Mundhöhle zu Korrosionserscheinungen kommt, stellt sich 
die Frage, ob die metallischen Apparaturen korrosionsbeständig sind und ob eventuell korrodierte 
Metallionen dem Patienten Schaden zufügen können. Besonders die NiTi-Legierungen, die auf-
grund ihrer hervorragenden kristallographischen Eigenschaften einen großen Anwendungsbereich 
bei den kieferorthopädischen Drähten finden, stehen immer wieder im Mittelpunkt der Debatte 
um Biokompatibilität und stellen ein vieldiskutiertes und umstrittenes Thema dar. In dieser Un-
tersuchung wurde der Speichel zweier sich in kieferorthopädischer Behandlung befindlicher Pati-
entengruppen auf korrodierte Nickel-, Aluminium-, Kupfer- und Eisenionen untersucht. Da es 
sich um eine Gruppe mit und eine Gruppe ohne Vorbehandlungs-Apparatur handelte konnte auf 
diese Weise sowohl die während der Behandlung erfolgende Korrosion sowie die langfristige, 
durch Alterung und Abrasionsprozesse beeinflusste Korrosion untersucht werden. 
Die vorliegende Studie wurde an zwei Gruppen durchgeführt. Es handelte sich zum einen um 30 
Patienten, welche mit einer Multiband-Apparatur mit im Durchschnitt 20 selbstligierenden Smart 
Clip-Brackets (Firma: 3M Unitec, Typ: 0,022-inch Slot) und im Durchschnitt vier Bändern (Fir-
ma: Ormco) behandelt wurden. Bei den verwendeten Drähten handelte es sich um Thermalloy-
Bögen (Firma: Smile Dental, Dimension: 0,014 inch). Bei der zweiten Gruppe handelte es sich 
um acht Patienten, die dieselbe Multiband-Behandlung erfuhren, jedoch zu Beginn dieser, eine 
kieferorthopädische Vorbehandlung von fünf bis 15 Monaten in Form einer Goshgarian-, Lip 
Bumper- oder Quad Helix-Apparatur beendeten. Beiden Gruppen wurden zu sechs verschiedenen 
Zeitpunkten der Behandlung Speichelproben entnommen. Es handelte sich um folgende Termine 
während des Behandlungsablaufes: 1. Vor Bebänderung (unmittelbar bei Ankunft des Patienten 
in der Praxis), 2. nach Bebänderung und Bracketierung (bei der vorbehandelten Patientengruppe 
belief sich dieser Termin ebenfalls auf den Zeitpunkt kurz nach Entfernung der Vorbehandlungs-
Apparatur), 3. zwei Wochen später und kurz vor Einsetzen des ersten Bogens, 4. kurz nach Ein-
setzen des ersten Bogens, 5. Kontrolltermin vier Wochen nach Einsetzen des ersten Bogens, 6. 
Kontrolltermin 8 Wochen nach Einsetzen des ersten Bogens. Die Speichelproben wurden ohne 
vorherige Spülung und ohne Stimulation entnommen. Mit Hilfe einer Rotlichtlampe wurden die 
Proben zwölf Stunden getrocknet, anschließend wurden sie 24 Stunden in Königswasser gelöst 
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und daraufhin mit deionisiertem Wasser verdünnt. Die Proben wurden gefiltert und mit dem ICP-
Massenspektrometer analysiert. 
Während sich 50% der Messwerte der Ni-Konzentrationen zu Beginn bei 17 bis 29 µg/l befan-
den, stiegen diese nach Bebänderung und Bracketieruung auf Werte von 54 bis 101 µg/l an. Nach 
zwei Wochen reduzierten sich die Werte auf Anfangsniveau (18 bis 29 µg/l) und stiegen nach 
Insertion des ersten Bogens erneut auf 28 bis 104 µg/l. Die weiteren Werte der Kontrolltermine 
(12 bis 25 µg/l und 16 bis 26 µg/l) zeigten, dass sich die Korrosion des Bracket-Band-Bogen Sys-
tems deutlich passivierte. Die Korrosionswerte des Aluminiums zeigten, dass lediglich nach 
Bebänderung und Bracketierung eine starke Erhöhung der Ionen-Konzentration vorlag, die je-
doch auf die vorherige Politur einer aluminiumhaltigen Polierpaste zurückgeführt werden kann. 
Die Cu- und Fe-Konzentrationen waren analog der Nickelwerte, jedoch weniger deutlich, zum 
zweiten und vierten Probentermin erhöht. Unterschiede der Korrosionswerte zwischen der vorbe-
handelten und nicht vorbehandelten Patientengruppe stellten sich nicht heraus.  
Die Ergebnisse zeigten, dass eine Korrosion des Nickels und der übrigen getesteten Ionen statt-
fand. Es zeigte sich jedoch, dass eine Passivierung bereits nach zwei Wochen eintrat und auch die 
langfristige Korrosion nicht erhöht war. Bei Allergikern sollte jedoch, da auch geringste Dosen 






Um eine Übersicht über die Inhaltsstoffe der verwendeten Legierungen und Materialien der kie-
ferorthopädischen Therapie bieten zu können, werden auf den folgenden Seiten die Inhalte der 
Sicherheitsdatenblätter der Hersteller und deren eventuell bestehenden Gefahreninformationen 
aller verwendeten Materialien dargestellt. Anschließend sind die Tabellen der P-Werte der Mann-
Whitney- Signifikanz-Testungen als Ergänzung zu den Tabellen 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13 und 14 des 
Ergebnisabschnittes angehängt. 










1,50% 2% 16-18% 6,5-9% 0,05% 









0,89% <1% <2% 0,45% 0,03% 8-10,5 18-20% Rest 











3-5 3-5 0,1-2 ≤0,5 ≤0,03 Rest ≤0,1 










<0,07 <1 <1 17 4 72 <0,04 <0,03 4 0,3 10,
5-
13 
Tab. 18: Bestandteile der Legierung der verwendeten Brackets laut Hersteller. 
Mögliche Gefahren: Rostfreier Stahl beinhaltet Nickel und Chrom. Ein geringer Proentsatz der 
Bevölkerung ist bekanntermaßen allergisch gegen Nickel und/ oder Chrom. Bei Auftreten einer 
allergischen Reaktion überweisen Sie Ihre Patienten an einen Allgemeinmediziner. 




Phosphorsäure 37%, Wasser, 
pyrogenes Silizium 
 
Mögliche Gefahren: Hautrötungen, Schmerz und Brennen; Augenrötung, Schmerz und Brennen, 
Inhalation stellt keine Gefahr dar, solange es nicht stark erhitzt wird; Bei Einnahme Brennen in 
Hals Mund und Rachen; Nicht Karzinogen. 
 
Tab. 20: Bestandteile der Legierung der verwendeten Bänder laut Hersteller. 
Bänder C Mn Si Cr Ni Fe P S 
Firma: Orm-
co 





Weinsäure 5-10%, Acrylsäure 30-40%, Copolymer 
Tab. 21: Inhaltsstoffe des verwendeten Befestigungszementes laut Hersteller. 









55% 0,50 max. 0,50 max. 0,05 max. Rest 
Tab. 22: Bestandteile der Legierung der verwendeten Bögen laut Hersteller. 
Mögliche Gefahren: In gefertigter Form besteht kein Gesundheitsrisiko. Beim Schleifen, Schwei-




Co Cr Fe Mb NO2 O 
Firma: ODS 50ppm 0,05mg/m3 5mg/m3 0,05mg/m3 3ppm 0,1ppm 




Glycerin, Hydrated Silica, Aqua, Aluminium 
Hydroxide, Sodium Dihydrogenphosphate Di-
hydrate, PEG, Titanium Dioxide, PEG-25 
Hydrogenated Castor Oil, Sodium Methylpara-
ben, Sodium Saccahrin, Aroma, Prophylpara-
ben, CI 19140 











Firma: 10-50% 10-40% 10-40% 5-40% 
Tab. 25: Inhaltsstoffe des verwendeten Versiegelungsmaterial laut Hersteller. 
Mögliche Gefahren: Das Produkt kann Reizungen der Haut, Augen und Atmungsorgane hervor-




Protecto® Silikonpolyacrylat gelöst in Ethylenacrylat 
 
Tab. 26: Inhaltsstoffe des verwendeten Flouridierungsmaterials laut Hersteller. 
Mögliche Gefahren: reizt die Augen. Wiederholter Kontakt kann zu spröder rissiger Haut führen. 













C Mn Si Cr Ni P S Fe 
Firma: 0,15 2 1 17-19 8-10 0,045 0,03 Rest 
Tab. 28: Bestandteile der Legierung der verwendeten Closed Coils laut Hersteller. 
 
7.2 Tabellen der Signifikanzwerte 
 
 T2 T3 T4 T5 T6 
T1 5,1801E-11 0,75529792 6,21062E-06 0,00466277 0,116718941 
T2  4,88242E-10 0,15466271 7,68292E-11 2,7176E-12 
T3   1,05875E-05 0,006886445 0,253138995 
T4    9,24407E-08 2,29653E-07 
T5     0,161863813 
Tab. 29: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Nickelionen-Konzentrationen zu 




 T2 T3 T4 T5 T6 
T1 9,66074E-11 0,519510538 0,000631096 0,000550931 0,000396278 
T2  7,85596E-11 7,05436E-12 3,34621E-12 3,65152E-12 
T3   0,000155892 0,000252748 0,000396278 
T4    0,47769641 0,160773158 
T5     0,373377363 
Tab. 30: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Aluminiumionen-Konzentrationen 
zu jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten der Probenentnahme. 
 
 T2 T3 T4 T5 T6 
T1 0,011587726 0,492930738 0,685360105 0,702832841 0,647596811 
T2  0,002335387 0,006095123 0,0039461 0,0039461 
T3   0,655081159 0,873701954 0,303722972 
T4    0,799238446 0,539920016 
T5     0,319183642 
Tab. 31: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Kupferionen-Konzentrationen zu 
jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten der Probenentnahme. 
 
 T2 T3 T4 T5 T6 
T1 0,010287538 0,827302167 0,397170314 4,93408E-05 0,004566556 
T2  0,027636591 0,111953695 2,96304E-06 3,71834E-05 
T3   0,731728265 1,1497E-06 0,000853681 
T4    3,58202E-05 0,002772028 
T5     0,048714799 
Tab. 32: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Eisenionen-Konzentrationen zu 
jeweils zwei verschiedenen Zeitpunkten der Probenentnahme. 
 
T1 T2 T3 T4 T5 T6 
0,2990994 0,2373686 0,0449500 0,1520780 0,0598916 0,6936820 
Tab. 33: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Nickelionen-Konzenrationen der 
vorbehandelten und nicht vorbehandelten Gruppe. 
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T1 T2 T3 T4 T5 T6 
0,25188462 0,00650382 0,016440596 0,39015414 0,46058831 0,64159157 
Tab. 34: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Aluminiumionen-Konzenrationen 
der vorbehandelten und nicht vorbehandelten Gruppe. 
T1 T2 T3 T4 T5 T6 
0,59120810 0,11515198 0,43085678 0,94291109 0,25274326 0,80209229 
Tab. 35: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Kupferionen-Konzenrationen der 
vorbehandelten und nicht vorbehandelten Gruppe. 
T1 T2 T3 T4 T5 T6 
0,01811891 0,37071033 0,45209879 0,97143725 0,3563470 0,80209229 
Tab. 36: P-Werte des Mann-Whitney-Tests zum Vergleich der Eisenionen-Konzenrationen der 
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